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Resumen 
 
 
Introducción: La obesidad infantil es considerada una pandemia y una prioridad 
para la salud pública. Objetivo: Determinar la eficacia de la prescripción de 
Actividad física en población infantil con sobrepeso y obesidad de 1 a 16 años 
Sujetos y Métodos: la búsqueda se realizo de manera electrónica en Pubmed, 
Embase, Cochrane y Lilacs   desde 1993 hasta junio de 2012. Se seleccionaron 
ensayos clínicos controlados aleatorizados de programas de intervención de 
actividad física en niños(as) con sobrepeso y obesidad.  Análisis de datos, dos 
investigadores independientes   revisaron y   evaluaron la calidad de los estudios y 
los datos de intervenciones y resultados fueron identificados.  
Resultados: 204 estudios fueron identificados. Se incluyeron 19 estudios 
aleatorizados y controlados que cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión, como era evaluar en impacto de las diferentes formas de prescripción 
de la actividad fisca en niños(as) obesos. Sin embargo, la revisión identifico otras 
intervenciones basadas en ejercicio y dieta o combinadas, las cuales buscaban un 
objetivo similar común encaminado a la reducción de pesos en niños(as) obesos. 
Las variables resultado analizadas fueron IMC, IMCZ score y % graso para los 
estudios.  
Conclusiones: El presente estudio evidencia una vez más el efecto positivo de la 
prescripción de la actividad física en la reducción del sobre peso y obesidad e 
identifica elementos de la intervención y el análisis que deben ser considerados 
para ensayos clínicos en nuestro contexto local. Los resultados muestran  
heterogeneidad estadística, sin embargo desde el punto de vista clínico, 
identificamos  que el esquema más efectivo para en la reducción de sobrepeso y 
obesidad en este grupo poblacional fue el esquema que incluye una adecuada 
prescripción de ejercicio acompañado de una dieta balanceada, con seguimiento 
trimestral hasta por un año.  
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Abstract  
 
 
Introduction, Childhood obesity is considered a pandemic and a public health 
priority. Objective, Determine the efficacy of the prescription of physical activity in 
children with overweight and obesity less than 16 years Methods The search was 
conducted electronically in PubMed, Embase, Cochrane, and Lilacs from 1993 to 
June 2012. We selected randomized controlled trials of intervention programs of 
physical activity in children overweight and obesity. Collection and analysis, two 
independent researchers reviewed and assessed study quality and extracted data 
on interventions and outcomes. Results, A total of 204 studies were identified but 
included 19 randomized controlled trials that met the criteria inclusion and 
exclusion, as was to assess the impact of different forms of prescription of physical 
activity in children obese. However, the review identified other interventions based 
on exercise and diet or combined, which sought a common similar goal aimed at 
reducing weight in childre obese. The outcome variables analyzed included BMI, 
BMI z score and % fat for studies. Conclusions: This study is further evidence of 
the positive effect of physical activity in reducing overweight and obesity and  
identifies elements of the intervention and analysis that should be considered for 
clinical trials in our local context. The results show statistical heterogeneity, 
however from the clinical point of view, we identify the most effective scheme in 
reducing overweight and obesity in this population was the scheme that includes an 
appropriate exercise prescription along with a balanced diet, with quarterly follow 
up to a year. 
Key words  
Child obesity, physical activity, exercise, physical exercise 
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           Introducción 
 
La obesidad infantil es considerada mundialmente como un problema de salud 
pública, por el riesgo de desarrollo de enfermedades crónica a edad temprana, y el 
impacto sobre la salud mental y el miedo a la exclusión del niño y el adolescente 
en sus grupos sociales.  Según la Organización Panamericana de la Salud OPS, 
las tasas de sobrepeso y obesidad han incrementado de manera 
desproporcionada en todo el mundo, especialmente en las Américas y con mayor 
impacto en población infantil(1). Según Jacoby E, 2004, este incremento se 
encuentra entre un 11% al  21 % desde  los años 1990 al año 2000 en población 
infantil pero  también se reporta en adolescentes; en las Américas se observa 
incremento, se reporta un 24% en México, 14% en Chile y 12% en Perú. De 
acuerdo a los datos de la OPS y la Organización Mundial de la Salud OMS esta 
obesidad está relacionada con múltiples factores de riesgo desencadenantes tanto 
intrínsecos (ejemplo genética familiar) y extrínsecos (factores obesiogénicos). 
 
El informe global de riesgo en salud  refiere que existen cadenas causales en el 
desarrollo de enfermedades crónicas no transmisible, que están relacionadas con 
el sobrepeso, la  obesidad y las altas tasas de sedentarismo. Estos factores 
desencadenantes de enfermedades como la diabetes, la hipertensión, el cáncer, la 
depresión, la baja autoestima,  enfermedades cardiovasculares entre otras pueden 
ser oportunamente detectadas y controlados en programas de prevención primaria  
con énfasis en población vulnerable a corta edad a muy bajo costo (2, 3). Es 
importante mencionar que la no detección temprana e intervención oportuna de 
estos factores de riesgo en las poblaciones, cuestan mucho más a los sistemas de 
salud no solo por la carga de enfermedades crónicas, sino por la muerte temprana 
y la rehabilitación de los afectados. 
 
Uno de los objetivos planteados por las organizaciones sanitarias en el mundo 
incluye además de las estrategias de promoción y prevención en los diferentes 
estados de vida;  implementar programas de intervención costo efectivos y 
oportunos y de gran cobertura que contribuyan  al control de la obesidad y a la 
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reducción de sus efectos secundarios en la salud de las poblaciones y los costos 
adicionales que representan  para los programas de control sanitario(4)  
 
Las enfermedades crónicas como la diabetes, obesidad, depresión, enfermedades 
cardiovasculares CV, enfermedades respiratorias  representan una prioridad a la 
política sanitaria mundial de acuerdo al informe de la organización Mundial de la 
Salud en el 2008(1).  A nivel global se considera que las causas principales  de 
mortalidad son atribuidas a  enfermedades CV, enfermedades nutricionales y 
accidentes de tránsito,  en países en desarrollo, en un 46(4) 
 
La evidencia científica considera ampliamente como el sobrepeso y la obesidad 
tienen un origen  multicausal y los modelos biosociales  de análisis  incluyen  
diferentes determinantes que juega cada uno un rol fundamental. Por ejemplo los d 
estilos de vida, como la debilidad de los programas de prevención y promoción son 
elementos que podrían asociarse e interactuar en las diferentes poblaciones y 
explicar el fenómeno actual desde una aproximación a la transición 
epidemiológica. Desde factores de susceptibilidad biológica a nivel individual como 
factores  del entorno ambiental y de influencia social  pueden estar afectando  el 
crecimiento y desarrollo saludable de los niños(as)(as) y adolescentes(5). En un 
mundo globalizado, con grandes Tratados de Libre Comercio,  inadecuados planes 
dietarios, el acceso a nueva tecnología lleva al sedentarismo y contribuyen 
considerablemente a esta pandemia (6); Según el informe técnico de la OMS un 
ambiente obesiogénico es aquel que genera factores medioambientales que 
promueven el desarrollo de la obesidad y favorecen esta en los niños(as). Un 
programa sanitario que desde la perspectiva cultural modifique en este grupo de 
población mejores hábitos alimentarios, promocione altos  niveles de ejercicio 
físico  y apunte a  diseños urbanísticos saludables estimulara estilos de vida 
menos sedentarios (7).  
 
Es importante revisar  que en la políticas mundiales uno de los objetivos centrales 
es el fomento de la actividad física en toda las poblaciones, con énfasis en 
niños(as).  y adolescentes para evitar la instauración de estilos de vida. Algunos 
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estudios reportan el uso de esta actividad física y la inadecuada  prescripción de 
ejercicio en la población con patrones de sedentarismo (8);  
 
Las propuestas sanitarias  globales en las diferentes regiones de países con bajos, 
medianos y altos ingresos están direccionadas  a la investigación epidemiológica 
observacional y cuasi experimental; que permita identificar las fracciones 
etiológicas que puedan ser removidas a través de la implementación de 
intervenciones costo-efectivas en los grupos vulnerables, acompañado de 
estrategias de promoción de  la Actividad Física con base en la prescripción 
adecuada de la misma y acorde a las características individuales.(9). La actividad 
física en la historia de la salud pública se remonta a tiempos inmemoriales, pero 
los Griegos desde las Olimpiadas y los Romanos de su frase Mente Sana en 
Cuerpo sano, son los grandes promotores de esta intervención una de las seguras 
y ampliamente incluidas en los programas nacionales de reducción de las 
enfermedades crónicas. 
 
Por las razones anteriormente expuestas y las discusiones globales en torno a 
esta temática, se ha  diseñado  esta investigación, con  el propósito fundamental 
de identificar a través de una búsqueda y revisión sistemática de la literatura  de 
ensayos clínicos controlados y aleatorizados, el impacto de las diferentes 
estrategias de la prescripción de Actividad Física  en la reducción del sobrepeso y 
obesidad en población infantil de 1 a 16 años a nivel mundial; con el fin de 
establecer modelos de prescripción, estrategias de seguimiento y métodos de 
vigilancia en tiempo y variables que nos permita contribuir de  manera rigurosa y 
con una metodología científica previamente validada a la  política sanitaria 
mundial, regional y local. 
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1. Capitulo 1 
1.1  Marco Teórico 
Según el informe de estadísticas sanitarias de la OMS del año 2009,  entre los 
años 2000  a 2009 se  observo un incremento progresivo del sobrepeso y la 
obesidad  en niños(as) y adolescentes en el mundo. Este  informe plantea que 
en la región europea el 20 % de los niños(as) padecen de sobrepeso. Se 
establece que la presencia de factores de riesgo aumenta el porcentaje de 
sobrepeso u obesidad. Dicho  informe  muestra  incrementos  entre un 11 a un 
21 % siendo este mayor en países de América latina, especialmente centrado 
en países como México, Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Nicaragua  y Uruguay 
entre otros.  La Diabesidad (obesidad=diabetes) es considerada por la OMS 
como uno de los factores de riesgo de las enfermedades crónicas no 
transmisibles. Si estas son adecuadamente prevenidas, reducidas y 
controladas tempranamente podrían disminuir el riesgo de una pandemia.  
Diversas  investigaciones  sugieren que la población en las regiones del 
hemisferio sur, se encuentra en un proceso  de transición demográfica y 
epidemiológica que generan cambios fundamentales en la distribución  
poblacional; con un incremento en las patologías prevalentes que las afectan 
en el Siglo XXI. Es indiscutible que los fenómenos globalizadores tanto 
políticos, económicos, culturales y tecnológicos  generan poblaciones más 
sedentarias ubicadas en ciudades urbanizadas,  que está envejeciendo y 
continuara envejeciendo a gran velocidad(10). Adicionalmente en países de 
bajos ingresos  genera una problemática en salud pública de mayor impacto, 
por la adopción de hábitos de vida poco  saludables  como el tabaquismo, 
consumo exagerado de alcohol, el sedentarismo y  dietas poco balanceadas;  
convirtiéndose en  patrones de comportamiento  que contribuyen  al desarrollo 
de enfermedades crónicas no transmisibles y desplazan las enfermedades 
infecciosas agudas a un segundo plano.(11)  
Según el informe de la UNFPA el crecimiento poblacional acelerado ha venido 
incrementando a partir del año 1950, esto por una disminución de la tasa de 
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fecundidad en la mayor parte del mundo, con un aumento de la población que 
envejece, es importante recalcar que este informe plantea que al tener un 
crecimiento exponencial con diferencias entre países ricos y pobres  genera 
una diferenciación e inequidad entre las poblaciones, porque países de 
extrema pobreza van a presentar mayor desigualdad, inseguridad alimentaria, 
alta tasa de mortalidad y natalidad que forman  un círculo vicioso (12). Es 
importante determinar hasta acá; con base en los problemas de inseguridad 
alimentaria se genera en los países desordenes nutricionales que no permitirán 
un desarrollo adecuado en la población especialmente en la infantil. En el 
informe de estadística sanitaria del 2009 se plantea que la proporción de 
niños(as) menores de 5 años que padecen desnutrición se redujo del 27 al 20 
%, pero aunque se ha disminuido la desigualdad, está presente y se 
encuentran 112 millones de niños(as) con un peso inferior al normal;  dado que 
el consumo alimentario no balanceado genera desordenes metabólicos. Una 
población con inadecuada ingesta alimentaria presentará desordenes, lo cual 
generar el desarrollo de alteraciones metabólicas relacionadas con la 
desnutrición o en su caso opuesto con la obesidad, que serán factores 
desencadenantes de enfermedades crónicas.(11)  
El tener poblaciones desnutridas y en  un mundo donde el predominio es de 
población adulta mayor, en el 2050 el 25 % de las personas de 65 a 69 años y 
los mayores de 80 a 84 años presentarán dos o más afecciones crónicas al 
mismo tiempo; lo que generará mayor costo para los sistemas de salud en el 
mundo; mayor discapacidad, y desprotección de poblaciones vulnerables que 
se encuentran en riesgo como son los niños(as), los adolescentes y la madres 
gestantes entre otros(13). Es importante resaltar que un factor de riesgo 
causante de la las enfermedades crónicas es la obesidad, la cual se está 
convirtiendo en una epidemia mundial que afecta los individuos en el ciclo vital. 
En el  informe de salud de la OMS, la mortalidad en el mundo se atribuye en un 
48% a las enfermedades crónicas, un 13% a los problemas nutricionales, y un 
26% a las enfermedades infecciosas; según el informe global de riesgo, 
poblaciones de bajos ingresos son las más afectadas por factores asociados a 
la pobreza , tales como desnutrición , sexo inseguro, agua no potable, sanidad,  
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higiene pobre, y  tabaquismo dentro de los hogares;  que son denominados 
riesgos tradicionales  y que se asocian con riesgos modernos como son la 
inactividad física, sobrepeso, alcohol ,obesidad y otros factores relacionados 
con la dieta; los cuales lideran el desarrollo de las enfermedades crónicas y 
generan los altos costos en salud.(14)  
La obesidad infantil es definida como un incremento patológico en el 
porcentaje de grasa corporal con respecto al peso, que puede ser menor del 
30 % en niñas y del 20 % en niños(as)(9); este incremento del porcentaje 
graso se debe a diferentes factores:  genéticos, económicos, psicológicos, 
culturales y comportamentales; afectan la condición del individuo y generan 
este desorden corporal.  Las causas  de obesidad infantil son múltiples, según 
los modelos de causalidad, los elementos desencadenantes de la patología 
están generados por diferentes factores, necesarios y específicos,  como la 
ingesta inadecuada alimentaria, con gastos calóricos bajos  y acumulación de 
grasa excesiva; además el cambio de estilos de vida saludable generado por 
múltiples factores sociales y culturales; como el incremento de las horas de 
televisión y de  videojuegos, reducción de actividades físicas escolares, 
ausencia de espacios de  recreación y otros aspectos culturales que impiden al 
niño un gasto energético mayor(15)  
1.1.1  Factores de riesgo  determinantes en el análisis del 
problema 
La evidencia científica, tanto en números como en muertos, enfermos y 
discapacitados, sugiere que existen cinco factores estrechamente asociados a 
nuestro problema de investigación. Es importante insistir según lo planteado en  
el informé  mundial de riesgo de la OMS, que estos factores se distribuyen en 
todo el mundo de manera aleatoria sin importar los niveles de ingreso 
económico de los países y el ciclo biológico de la publoación.  Algunos autores 
sugieren que el nivel de sobrepeso y obesidad es del 65 % en la población que 
vive en las grandes ciudades. De acuerdo a  la OMS en el 2005 más de 1 
billón de personas estaban en sobrepeso(IMC>25) y más de 300 millones 
estaban en obesidad (IMC>30).(4) 
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Estas cifras mencionadas siguen incrementando en el mundo y afectando los 
diferentes grupos de edad, pero con mayores efectos indeseables en los 
niños(as) y adolescentes. Proyecciones estadísticas para el 2015 sugieren que 
estos eventos se incrementen  en 1,5 billones, teniendo mayor  predominio en 
las Américas, Europa y en el Oriente Mediterráneo. Fenómeno explicado como 
conjunto de elementos biológicos, ambientales, políticos y socioculturales en el 
que se combinan. 
Es importante resaltar: que ya sea, porque estos factores  sean por causa 
directa; o porque lideren el desarrollo de otros factores de riesgo 
concomitantes como lo son las enfermedades producidas por un índice de 
masa corporal alto, tales como el riesgo de enfermedad cardiaca, enfermedad 
isquémica cerebral y la diabetes tipo II. El sobrepeso y obesidad están 
generando aumento en el gasto de salud en los países; sea por su acción 
directa o por aumento de costos en patologías relacionadas. El 44% de costo 
de la diabetes, el 23 % de enfermedades isquémicas y el 7- 41% del costo en  
cáncer son atribuidos al sobrepeso y obesidad.(14)  
Como se ha planteado hasta el momento la obesidad afecta a todos con el 
mismo impacto, aunque por procesos biológicos de manera diferente a adultos 
o niños(as). Sin embargo la   obesidad infantil es un problema crónico que si es 
detectado oportunamente y controlado puede reducir las consecuencias en la 
salud de esos futuros adultos y los costos de manejo en el nivel de atención 
terciaria de los servicios de salud(16). No podemos negar la realidad de  los 
indicadores sanitarios, ni demográficos enfrentados a un mundo más 
globalizado, sedentario, con espacios reducidos en sus lugares de vivienda y 
sitios de trabajo, que los obliga a modificar  los hábitos y costumbres  para 
responder a las nuevas formas de vida en la ciudad. La identificación de 
estrategias costo efectivas que puedan ser implementadas en las edades más 
cortas pueden contribuir de manera eficaz en la reducción de la magnitud y 
frecuencia de  enfermedades crónicas no trasmisibles, tanto en su morbilidad y 
efectos secundarios,  como en la mortalidad temprana y la discapacidad. El 
impacto económico en la calidad de vida de las poblaciones al mejorar sus 
años de vida produ|ctiva como al aumentar la esperanza de vida son 
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indicadores de desarrollo humano indiscutibles.  Mejor aun cuando desde la 
infancia y la adolescencia iniciamos programas sanitarios.(17) 
El estilo de vida y los patrones de conducta de los individuos son los 
determinantes de la morbimortalidad en las enfermedades crónicas, por lo cual  
identificar determinantes de riesgo es un factor primordial para definir las 
acciones de promoción, prevención o intervención, en la población infantil.    
En concordancia con lo planteado el identificar la ingesta alimentaria, el gasto 
de energía  y los patrones de actividad física determinan el nivel de actividad 
física de los individuos; se ha encontrado que con los cambios sociales y 
culturales tanto en niños(as) como en adultos se han generado patrones de 
comportamientos diferentes que favorecen  un mayor sedentarismo;  actividad 
reducida y factores que contribuyen a estilos de vida sedentarios(18).   
En este sentido existen políticas mundiales que fomentan la actividad física, 
favorecen el desarrollo de esta y previenen estilos de vida sedentarios; las 
cuales han sido lideradas y formuladas por la OMS(19).   El desarrollo de redes 
internacionales de actividad física en el mundo  como la red RAFA- PANA que 
estimulan el desarrollo de programas de actividad física en los países y 
generan programas que favorecen el desarrollo de actividad física en las 
poblaciones, un ejemplo de esto son los programas de agita Sao Paulo en 
Brasil y muévete Bogotá en Colombia; los cuales han generado el desarrollo 
de políticas orientadas hacia la actividad física(20); en Colombia diferentes 
estamentos han venido generando modelos de movilización social con énfasis  
en la actividad física y estilos de vida saludables para reducir el sedentarismo 
en diferentes regiones del país,  existe el desarrollo de la  política pública de la 
ciudad de Bogotá, de deporte recreación y actividad física formulada entre el 
año 2008 – 2009, en la cual se pone de manifiesto que el deporte y la 
recreación son derechos y que la actividad física  es una expresión del 
individuo y este es un elemento importante para la promoción(21). 
1.1.2 Intervenciones en el Tratamiento del Sobrepeso y 
Obesidad Infantil 
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La intervención en obesidad infantil es múltiple  y diversa;  esta incluye control 
dietario, tratamientos farmacológicos, ejercicio o actividad física, intervenciones 
para cambios de estilo de vida y terapéuticas comportamentales entre otros, es 
importante aclarar que los diferentes enfoques de intervención son cambiantes 
en los estudios, los tratamientos en obesidad pediátrica son variados y 
demuestran diferentes  grados de efectividad; en el metanálisis realizado por 
Macgroven et al en el año 2008(18)  se encontraron  4 tipos de tratamiento 
principales: intervención farmacológica, intervención dietaría, actividad física y 
cambios de estilo de vida; estos tratamientos pueden ser independientes o 
concomitantes entre sí; es importante resaltar que el tratamiento que demostró 
tener mayor efectividad fue el tratamiento farmacológico con el uso de 
medicamentos como son: el orlistat, la metformina y la sibutramina, siendo esta 
ultima  la de  mayor efecto  en la pérdida de peso con una media 
estandarizada de -1,01,  intervalo de confianza al 95%(-1,28, -0,73);   teniendo 
en cuenta que  son los que más efectos secundarios producen sobre la función 
cardiovascular o metabólica; seguido este por el tratamiento de modificación 
comportamental y el de prescripción de actividad física los cuales tienen un 
efecto positivo para la reducción de masa grasa corporal y del IMC, con una 
media  estandarizada de cambio de  -0,64 con un intervalo de confianza al 95 
% (-0,88, -0,39) para lo comportamental y -0,52 con un intervalo de confianza 
al 95 % (-0,73, -0,30) para la actividad fisca;  pero con mayor efectividad sobre 
la masa grasa que en el IMC, lo negativo que plantea el autor es que se 
encuentran diferentes lineamentos  para el manejo y prescripción de la 
actividad física en niños(as) con obesidad, no se encuentra un modo único de 
prescripción que demuestre su máxima efectividad en el tratamiento, por lo 
cual el objetivo de la presente revisión sistemática es conocer cuál es la forma 
de prescripción de actividad física en niños(as) menores de 16 años con 
sobrepeso y obesidad  de acuerdo con la evidencia científica(15, 22, 23). 
Existen una variedad de tratamientos dependiendo del enfoque y escenario de 
acción, van desde los de base escolar los cuales buscan el lograr integrar la 
actividad física en el currículo y favorecer que los estudiantes sean físicamente 
activos; otros de base comunitaria que buscan modificar el medioambiente del 
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niño con sobrepeso y obesidad, modificar su estilo de vida y lograra el 
incremento de la actividad física, finalmente los de ambientes particulares 
individualizados que pueden  ir desde el manejo en el hogar hasta tratamientos 
clínicos específicos para el control de este problema;  cabe resaltar que todos 
los tratamientos planteados hasta el momento buscan modificar el estilo de 
vida en el niño y lograra la reducción de peso. Los estudios más 
representativos en el mundo son los de Ruiz 2006(24), Ortega y cols en el 
2007(25) los cuales buscan  la relación entre la actividad física, obesidad  y 
adiposidad central en niños(as) y adolescentes suecos, en el estudio de 
corazón en juventud europea, encontrando una alta relación entre obesidad e 
inactividad física en 1074 niños(as) y adolescentes europeos, reportando que 
niños(as) que realizan menor actividad física tienen mayor riesgo de obesidad, 
con OR de 3.2 a 4, que en niños(as) con actividades bajas o moderadas con 
respecto a niños(as) con OR  de 1 que realizan mayor actividad física  para el 
incremento en la circunferencia de cintura. En el estudio de base escolar de 
Stralen y cols(26)en el 2010 de corte transversal  realizado en 7 ciudades 
Europeas: Bélgica, Grecia, Hungría, Países Bajos, Noruega, Eslovenia y 
España en las cuales se realizaron cuestionarios personales en  los colegios  y  
observaciones para medir y evaluar los resultados y correlaciones de las 
características antropométricas con factores biopsicosociales relacionados con 
obesidad, dando como resultado final un cuestionario para medir el gasto 
calórico en niños(as) y adolescentes de acuerdo a la actividad física. Es 
importante concluir que los beneficios de la actividad física prescrita bajo el 
adecuado acompañamiento de un profesional en salud no representa ningún 
tipo de riesgo para la comunidad o el paciente. Son más las razones éticas 
para promoverla en la colectividad que para restringirla. 
1.1.3  Planteamiento del Problema y Justificación 
Según el informe de la secretaria de la OMS, el aumento de la mortalidad por 
las enfermedades crónicas no transmisibles a incrementado de manera 
progresiva en los últimos años, se afirma que enfermedades como obesidad, 
diabetes, enfermedades cardiovasculares, cáncer y enfermedades 
respiratorias causaron 35 millones de defunciones, según lo reportado en el 
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2005 este  representa el 60% del total mundial de defunciones y el 80 % de las 
muertes por enfermedades crónicas en países de ingresos medios y bajos,  y 
según proyecciones incrementara en un 17% en los próximos años, elevando 
directamente los costos de salud generados por este tipo de enfermedades y 
aumentando así  la carga de enfermedad a nivel mundial (4).  
 
Adicionalmente,  el costo de las enfermedades crónicas ha aumentado 
notablemente a nivel mundial, por lo cual el objetivo de las organizaciones en 
el mundo es determinar cuál es el costo real de la carga de estas, una de las 
metodologías planteadas para determinar el costo son los años de vida 
ajustados por discapacidad (AVAD), que es la combinación de años de vida 
perdidos por muerte prematura(AVP) y años de vida vividos con 
discapacidad(AVD); estos AVAD han sido traducidos al español como los 
AVISAS; en este sentido especifico según Boutayeb 2005 la carga de 
enfermedad de las enfermedades crónicas es del 80 % en AVAD en países en 
desarrollo y del 70 % en países de ingreso medio, en general se considera que 
las enfermedades crónicas aportan el 50% de la carga de enfermedad en 
población adulta.(13).   
 
La discapacidad como secuencia de una adecuada prevención primaria y 
secundaria son alarmantes sin olvidar los costos. En estudios de carga de 
enfermedad en la principales enfermedades crónicas como son las 
cardiovasculares, la diabetes y enfermedades respiratorias,  han  evidenciado 
que las primeras son el 86 % de los AVAD o AVISAS y  fueron atribuidos a 
países en desarrollo y contribuyeron al 79 % de muertes en países de ingresos 
medios y bajos; la diabetes incremento en población adulta joven en edades 
entre los 34 a los 64 años elevando el peso de los AVAD porque es población 
en edad productiva y que por ser una enfermedad que genera complicaciones 
secundarias aumenta la carga de enfermedad.  En diferentes estudios 
mundiales según Boutayeb y otros autores se encontró que el costo de la 
enfermedad para el presupuesto del sistema de salud está entre un 2,5 a un 
15%, oscilando entre  44 a 153  billones  de dólares en diferentes países; las 
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enfermedades respiratorias causan el 15 % de la carga de enfermedad 
mundial y son las causantes de la  mortalidad a nivel mundial.(4, 13, 19, 27). 
 
En Colombia según el informe del CENDEX 2005 reporto que la carga global 
de enfermedad fue de 280 AVISAS totales por cada mil personas, de estos 207 
son de discapacidad y 73 de mortalidad; además reporta que la mayor carga 
de enfermedad según AVAD o AVISAS de discapacidad corresponde a 
problemas relacionados con el grupo II o de enfermedades crónicas no 
transmisibles, representadas en 76%, siendo el 81% mujeres y el 72% 
hombres. En el grupo I de enfermedades transmisibles, maternas y perinatales 
solo ocupa un 15 % de la carga global de AVISAS de discapacidad; es 
importante resaltar que en la distribución de estos AVISAS a nivel de género 
se encuentra que tanto para hombres como para mujeres el mayor porcentaje 
de AVISAS por discapacidad se presenta en el grupo II, siendo del  84 y 83 % 
respectivamente;  en las tablas a continuación se puede ver la distribución de 
AVISAS según género y rango de edad.(28, 29). Ver tabla 1. 
 
RANGO DE 
EDAD 
AVISAS 
PERDIDOS 
MUJERES 
AVISAS 
PERDIDOS 
HOMBRES 
0-4 366 412 
5-14 55 120 
15-29 326 453 
30-44 207 248 
45- 59 320 335 
60-69 320 418 
70-79 299 327 
Tabla 1. Avisas perdidos según rango de edad en hombres y mujeres por 
cada 1000 personas fuente estudio CENDEX2005(28, 29)  
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Además en el informe en Colombia se establecen las primeras causas que 
lideran la  perdida de AVISAS, y se encuentra que notoriamente las que más 
predominan son las enfermedades crónicas no transmisibles, en especial la 
cardiopatía isquémica e hipertensiva, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, enfermedad cerebro vascular y la diabetes  son las que generan más 
AVISAS por discapacidad o muerte. 
 
La obesidad como problema crónico y relacionado con la perdida de AVISAS, 
puede iniciar desde la infancia y generar cambios metabólicos que afectaran a 
estos niños(as) hasta la adultez, sea por su problema primario o porque es 
factor de riesgo y agente causal de otras enfermedades; en seguimientos 
investigativos se ha demostrado que los niños(as) con obesidad infantil son 
adultos con enfermedades crónicas instauradas desde la infancia, a mayor 
grado de obesidad en la pubertad mayor incremento de peso en la edad 
adulta.(29, 30).  
 
La prevalencia de obesidad infantil a incrementado, al menos el 10% de los 
adolescentes escolares en el mundo entero están en obesidad, siendo 
liderados por las Américas 32 %, seguido por Europa  20 % y el medio oriente  
16 %; en la encuesta de los estados unidos 17,1% de los niños(as) y 
adolescentes están en sobrepeso(2).  En las Américas se ha duplicado en las 
últimas décadas, en países de Norteamérica y Suramérica se reporta un 
incremento de la obesidad infantil en niños(as) de 6 a 11 años y una 
triplicación en adolescentes de 12 a 17 años(3); según la encuesta nacional 
canadiense reporta que el incrementó de obesidad entre 1978 al 2004 
aumento entre un 8 a un 18% de sobrepeso y obesidad en niños(as) 
canadienses, en este mismo orden países como México, Chile, Brasil, Perú, 
Colombia muestran también la magnitud del problema.(2, 31). 
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Incremento de la prevalencia de obesidad en el mundo   
 2010 2011 
Regiones Niños(
as) < 5   
Hombres Mujere
s  
Niños(as
) < 5   
Hombre
s 
Mujeres  
Europa  - - - - 20,4 23,1 
Asia  - - - - 1,7 3,7 
Mediterránea  - - - - 13 24,5 
Américas - - - - 23,5 29,7 
       
Brasil  7,3 8,9 16 7,3 26,5 22,1 
Bolivia 8,3 - 17,4 8,7 10 27,1 
Chile 9,4 19,0 25,0 9,5 24,5 33,6 
Colombia 4,2 10,4 16,2 4,2 11,9 23,7 
Perú 9,1 11,5 12,5 9,1 11,1 27,7 
Tabla 2. Incremento de la prevalencia de obesidad en el mundo. Fuente: 
Tomado del informe de estadísticas sanitarias mundiales 2007-2011 y 
adecuado por el autor(32, 33)  
 
Entendiendo el concepto y comprendiendo que la salud desde sus 
componentes formantes, biológico, humano, medioambiental, estilo de vida y 
de las organizaciones de salud, el desarrollo de la obesidad tiene diferentes 
factores que determinan su presencia en el niño y según lo explicado sería un 
proceso complejo, pero entendiendo que estos factores son modificables, el 
objetivo es determinar cuál es la cantidad de riesgo atribuible a los factores de 
riesgo para producir la obesidad; evidencia similar a lo planteado por Flegal en 
el 2008 en su artículo donde estima el riesgo atribuible de la mortalidad 
asociada con obesidad y plantea que la mortalidad está asociada con la 
obesidad, lo cual se obtiene por medio  del riesgo relativo que es la 
comparación la tasa de  mortalidad del grupo de obesos con la tasa de 
mortalidad del grupo de no obesos(34). 
1.1.3.1 Problema en el marco del sistema de salud 
Colombiano 
A nivel de Colombia según la encuesta nacional de situación nutricional (35) se 
encontró por distribución poblacional; que los niños(as) entre 0 y 4 años están  
- 15 -  Revisión sistemática  de  la eficacia de la prescripción de actividad física  en población infantil con obesidad 
 
   
 
 
 
 
en desnutrición un 12%, y un  3,1 de los niños(as) están en sobrepeso;  de 5 a 
9 años  5,3% están en desnutrición y 4,3 en obesidad, y finalmente en los 
adolescentes de 10 a 17 años se encontró un porcentaje de desnutrición del 
15% y de sobrepeso del 10,3 %.  Es importante recalcar que las cifras de 
sobrepeso en niños(as) y adolescentes según la encuesta nacional se 
presentan  más en la población urbana que rural, y con relación al género se 
presenta más  en mujeres que en hombres (12,3% frente a 8,1%).  Al analizar 
las edades junto con el sexo se puede observar que la proporción de varones 
con sobrepeso disminuye con la edad (de 11% a 5%), mientras que en las 
mujeres aumenta de 8% a 14%; en esta misma encuesta se presenta el nivel 
de obesidad en población adulta y se encuentra que el 46 % de los adultos 
tienen exceso de peso u obesidad, siendo el 39% hombres y 49 % mujeres, 
también se observa que a medida que incrementa la edad aumenta el nivel de 
sobrepeso y obesidad lo que son cifras alarmantes para la salud poblacional y 
para los marcadores de morbimortalidad nacional.(35).  
La obesidad entonces es considerada una epidemia, y se convierte en un  
problema prioritario de salud pública tanto en países pobres como 
desarrollados; es importante resaltar que las políticas mundiales están dirigidas 
a poblaciones vulnerables y que la infancia es una de ellas; sin embargo no 
existen guías técnicas estandarizadas, protocolos de vigilancia epidemiológica 
con trazadores que permitan mirar tendencias y magnitud del problema, y más 
difícil aun metodologías estandarizadas para la prescripción de ejercicio en   
obesidad de población infantil, que permita considerar elementos individuales, 
ubicación geográfica y modelos predictivos para países del tercer mundo; 
estos elementos son fundamentales para la caracterización de las poblaciones 
y los factores de riesgo, pero también permitan generar evidencia para la toma 
de decisiones o diseño de grupos para la reducción de esta basados en la 
actividad física  y la construcción de políticas sanitarias.  Por lo expuesto hasta 
el momento nos planteamos a través de esta revisión sistemática abordar una 
problemática fundamental que es determinar la eficacia de los esquemas de  
prescripción de la actividad física en población infantil con sobrepeso y 
obesidad, estrategia  que ha sido manejada hasta el momento de manera 
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azarosa, poco homogénea o estandarizada de acuerdo a las condiciones 
particulares de los sujetos afectados en el mundo;  la presente investigación se 
propone  utilizar la metodología de revisión sistemática de los ensayos clínicos 
controlados y aleatorizados, identificando los diferentes niveles de evidencia  y 
correlacionando los mismos de tal manera que nos permita establecer el 
impacto de la prescripción de la AF en población infantil vulnerable, como es el 
caso de los niños(as) de 1 a 16 años con diagnóstico clínico, antropométrico  
confirmado de sobrepeso y obesidad,  que identifica el nivel de evidencia y la 
eficacia en la producción científica actual y cobra un papel relevante en la 
producción de conocimiento. 
Como se ha mencionado hasta el momento existen diversidad de tratamientos 
y no se plantea un enfoqué único y estandarizado para la población de 
niños(as) con sobrepeso y obesidad; es de resaltar que las revisiones previas 
como la de McGroven(18) en el  2008, y la de Summerbell 2003(36) y Oude 
2009(37), buscaron la eficacia de todos los tipos de intervenciones dieta , 
actividad física, modificaciones comportamentales, tratamiento quirúrgico y 
agentes  farmacológicos para el tratamiento del sobrepeso en niños(as);  lo 
cual marca una gran  diferencia con este estudio y cobra gran relevancia 
porque este busca determinar cuál es el eficacia de la prescripción de actividad 
física como elemento especifico en los programas de sobrepeso y obesidad, el 
aporte de este estudio está centrado en buscar el tratamiento para esta 
población basado centralmente en programas de ejercicio, determinando cual 
es la intensidad, duración , frecuencia y tipo, los cuales son determinantes de 
una adecuada prescripción;   y son los recomendados para lograr la reducción 
y control del sobrepeso y obesidad; que beneficiaria la salud de los niños(as) y 
evitaría los efectos secundarios que tienen otros manejos como los 
farmacológicos o quirúrgicos.   
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2. Capitulo 2 
2.1  Métodos y sujetos 
2.2  Objetivos 
2.2.1  Objetivo General 
Determinar la eficacia de la prescripción de actividad física en población infantil 
con sobrepeso y obesidad de 1 a 16 años. 
                 2.2.2  Objetivos Secundarios 
1. Identificar la eficacia de la prescripción de actividad física en población     
infantil de 1 -16 años en los ensayos clínicos aleatorizados ECAS. 
2. Determinar los efectos de la prescripción en los diferentes niveles de 
actividad física sobre las variables resultado IMC, IMC Zscore y %graso en 
población infantil de 1 -16 años. 
3. Estimar la fracción de riesgo atribuible poblacional FRA o etiológica FE que 
puede ser eliminada por los diferentes esquemas de prescripción de AF en 
población Infantil de 1-16 por sexo y región geográfica. 
2.3  Racionalidad del Tipo de Estudio Realizado 
A través de esta revisión sistemática se aborda una problemática fundamental 
relacionada con la prescripción variada de la actividad física y su impacto en la 
reducción de la carga de enfermedad en población infantil con sobrepeso y 
obesidad. La presente investigación utilizo la metodología de revisión 
sistemática de los ensayos clínicos controlados y aleatorizados; identificando 
los diferentes niveles de evidencia  y correlacionando los mismos de tal 
manera que nos permita establecer el impacto de la prescripción de la AF en 
población infantil vulnerable como es el caso de los niños(as) menores de 16 
años con diagnóstico clínico, antropométrico  confirmado de sobrepeso y 
obesidad; esta revisión sigue las recomendaciones establecidos por la 
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colaboración COCHRANE pero se aclara que no es una revisión Cochrane 
(38). 
 2.4  Pregunta de Investigación 
       ¿Cuál es la  eficacia de los diferentes esquemas de  prescripción de actividad 
física en población infantil de 1a  16 años con  sobrepeso y obesidad?. 
  
2.5  Estrategia de Búsqueda 
       Para la búsqueda de la literatura de intervención en  actividad física en 
niños(as) con sobrepeso y obesidad se utilizaron 4  bases de datos de manera 
electrónica: Pubmed, Embase, Cochrane y Lilacs; la búsqueda se realizó con 
corte hasta  junio de 2012.( ver anexo A).   Además de las bases de datos  se 
realizo búsqueda de referencias cruzadas de forma manual y literatura en 
revistas especializadas, en las cuales se encontraron duplicados de algunos 
de los artículos ya seleccionados, la búsqueda abordo los años desde 1993 
hasta 2012. 
        Esta búsqueda la realizo el  investigador principal en las cuatro bases de 
datos y construyó 1 matriz de análisis donde se  registraron las características 
de cada uno de los artículos para la posterior selección por parte de los 
evaluadores, dentro de estos criterios se incluyeron en la matriz el tipo de 
estudio, el año de publicación, el protocolo de intervención, las variables de 
análisis y los resultados de cada uno de los estudios en cada una de las bases 
de datos.(Ver anexo B); Como resultado final de este proceso se obtuvieron 
cuatro matrices, una por cada base de datos que identificaban estos aspectos.  
  Los términos Mesh, Decs y Emtree de búsqueda  son: en la población (EJ, 
niños(as) y adolescentes con la palabra child and adolescents), por la 
intervención (EJ, actividad física, acondicionamiento o condición física con las 
palabras  physical activity physical condition), se relacionaran con el termino 
obesidad (con la palabra obesity) y con los estudios de investigación Clinical 
trial, randomized clinical trial or controled clinical trial (ver anexo A).           
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2.6  Criterios de Inclusión de la Evidencia  
2.6.1  Tipo de estudios  
 Siguiendo los criterios de elegibilidad se seleccionaron ensayos clínicos 
Controlados aleatorizados, en cualquier idioma.   
                  
2.6.2  Tipo de Población objeto de la revisión sistemática 
Niños(as) con sobrepeso y obesidad  de 1a 16 años¸y se asumirá lo planteado  
en código de la infancia y adolescencia ley 1098 del 2006(39) ¨se entiende por 
niño o niña las personas entre los 0 y los 12 años, y por adolescente las 
personas entre 12 y 18 años de edad¨ que estén en tratamiento con programas 
de prescripción de actividad física.  Para este estudio y según Tovar y 
colaboradores se  entiende por sobrepeso  y obesidad según tres criterios 1) 
OMS-CDC Sobrepeso igual del p85 y menor del p95, obesidad igual o mayor  
del p95 utilizando percentiles de población colombiana; 2) Población 
Internacional infantil sugerido según Cole y colaboradores sobrepeso: IMC entre 
los puntos de corte para cada edad correspondientes al equivalente de 
25Kg/m2 e  inferiores al equivalente de 30 Kg/m2, y obesidad IMC superior o 
igual  al punto de corte equivalente de 30 Kg/m2; 3)FITNESSGRAM, según 
composición corporal con exceso de grasa teniendo como valor normal 
25%.(26,(40). 
 
2.6.3  Tipo de intervención 
Programas de intervención centrados en ejercicio físico o  actividad física en 
niños(as) con sobrepeso y obesidad; estos programas deben estar centrados 
en prescripción de ejercicio o actividad física utilizando comparadores de no 
ejercicio, dieta o consejería dietaría, con  un tiempo de duración de la 
intervención no inferior a tres meses.  Esta revisión no incluye tratamientos 
concomitantes con fármacos o terapias alternativas; no existe restricción hacia 
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quien aplica el programa de ejercicio, este puede ser realizado por educadores 
físicos, doctores, entrenadores o fisioterapeutas; las intervenciones pueden 
estar basadas en la comunidad, escuela o clínica.  
.  
2.6.4  Tipos de medidas resultado  
    Para que los estudios sean aceptados en la revisión deben incluir una de las 
medidas de resultado primarias como medidas de base y post intervención.  Las 
mediciones de auto reporte de talla y peso no serán tomadas para el estudio. 
 
     Medidas primarias de resultado 
 Talla y peso de los individuos(no medidas de auto reporté). 
  Estimación de sobrepeso y obesidad de los participantes del estudio con 
cálculo de índice de masa corporal (IMC), IMC Zscore y él % graso. 
 
IMC índice de masa 
corporal 
modificado post 
ejercicio 
medida que 
determina el 
nivel de 
obesidad por 
la relación 
peso talla 
diferencia de 
medias 
medidas de 
medias pre y 
post 
tratamiento 
IMC Z score índice de masa 
corporal z score 
modificado post 
ejercicio 
medida que 
determina el 
nivel de 
obesidad por 
la relación 
peso talla 
diferencia de 
medias 
medidas de 
medias pre y 
post 
tratamiento 
% Graso porcentaje 
graso 
modificado 
medida que 
determina el 
nivel de 
obesidad por 
la relación 
peso talla 
diferencia de 
medias 
medidas de 
medias pres y 
post 
tratamiento 
Tabla 3. Operacionalizacion De Variables Según Objetivo Propuesto1(41, 42)  
                                                          
1
 Las medidas directas para determinar obesidad según la OMS y el CDC son el IMC, el IMC Zscore  y él % 
GRASO;  otro tipo de medidas y reportes fisiológicos ( colesterol total, triglicéridos, lipoproteínas de alta o 
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2.7  Procesamiento de la Información y Control de 
       Calidad 
 
La extracción de los datos de la revisión de los estudios se realizó con la 
participación de dos investigadores que trabajaron de manera  independiente (E.M 
Y E.H),  los  cuales revisaron y evaluaron la calidad de los estudios y extrajeron los 
datos de intervenciones y resultados; los revisores evaluaron la calidad 
metodológica de los estudios, el tipo de diseño, el poder del estudio y se utilizo la 
para la evaluación de calidad y riesgo de sesgos se utilizó la tabla planteada en el 
manual de revisiones Cochrane(38) en la cual se evalúa el riesgo de sesgo 
mediante 6 criterios principales a saber: adecuada secuencia de aleatorización, 
ocultamiento a la asignación, enmascaramiento del personal y los pacientes, 
enmascaramiento en evaluación de resultados, datos de resultados  incompletos y 
reporte selectivo de datos; estos evaluados con tres calificadores riesgo alto, 
riesgo bajo y riesgo no claro, en caso de alguna diferencia entre los revisores esta 
fue resuelta por consenso. Se revisaron las publicaciones emitidas  hasta junio del 
2012 que fueron  el punto de corte para iniciar el análisis.  Esta revisión seguirá las 
recomendaciones establecidos por la colaboración COCHRANE pero se aclara 
que no es una revisión Cochrane (38, 43).  
 
2.8 Plan de Análisis  
  Posterior a la recolección y revisión documental, dos revisores de manera 
independiente (E.M Y E.H) iniciaron el  análisis de las variables de estudio con el 
desarrollo y la formulación de matrices de análisis (Ver anexo C).  Las tres 
variables principales IMC, IMCzscore y % Graso fueron registradas como 
aparecían  en la medida inicial o basal en cada estudio y post intervención tanto 
para el grupo control como para el de tratamiento; se registraron en medias o 
diferencia de medias en cada uno de los artículos en las planillas de análisis, en 
                                                                                                                                                                                 
baja densidad) han sido utilizados para demostrar los efectos fisiológicos de la actividad física y el ejercicio 
sobre los sistemas de producción o de utilización de energía.  
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los artículos que reportaron la diferencia de medias estas fueron tomadas 
directamente y reportadas en las planillas; en los artículos en los cuales se 
reportaban las medias se realizó el cálculo de la diferencia de medias, en la cual 
se registraban las medias tanto del grupo de intervención como del grupo control a 
nivel basal y postratamiento; se obtuvo la diferencia de medias y su desviación 
estándar, en aquellos estudios donde se reportaba el error estándar o el intervalo 
de confianza y no la desviación estándar, se calculó esta desviación utilizando las 
formulas planteadas en el manual Cochrane para obtenerlas.  Con esta matriz de 
análisis desarrollada como se reportaba en medidas continuas se calculó la 
diferencia de medias (MD de su sigla en inglés) con un intervalo de confianza al 95 
% (95% CI) con un método inverso de la varianza y se decidió utilizar el modelo de 
efectos aleatorios de acuerdo a la variabilidad entre los estudios, en sus 
programas de intervención y en los protocolos, tomando lo planteado por Oliveros 
2011(43) y en el Revman5.1(38).  
 
Con los resultados obtenidos en cada una de la matrices se registraron estos 
datos en el programa Revman 5.1, el cual es un software de análisis para 
revisiones sistemáticas y metanalisis, con este software se  determinó la presencia 
de homogeneidad o heterogeneidad estadística encontrada en los estudios 
evaluados, para esto se utilizaron los estadísticos I2, Chi cuadrado (Chi2 ) con sus 
grados de libertad y el valor  P; el objetivo fue medir la magnitud del efecto de la 
medida, para esto  se utilizó la diferencia de medias y para el análisis total se 
utilizó un modelo de efectos aleatorios; por la heterogeneidad de los estudios  se 
utilizaron las gráficas de Galbraith con el programa EPIDATA(44)  para la 
identificación de los estudios que más aportaban a la heterogeneidad, de acuerdo 
con lo obtenido se realizó un análisis por subgrupos para observar cómo se 
comporta cada grupo con los estudios que aportan mayor homogeneidad, 
determinando en cada uno la magnitud del efecto.  
 
Para la medida de efecto agregado se tomaron los criterios planteados por Cohen 
de acuerdo al tamaño del efecto siendo 0,2 pequeño tamaño de efecto, >0,5 
tamaño de efecto medio, >0,8tamaño de efecto grande.   Antes de calcular este se 
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examinó los diferentes recursos de heterogeneidad como son: Calidad 
metodológica de los estudios, muestras y poblaciones de los grupos de 
intervención y control, tipos de protocolos de intervención, procedimientos de 
ocultamiento, aleatorización y análisis; todo esto para determinar la existencia de 
heterogeneidad estadística o clínica entre los estudios que pudiesen afectar el 
análisis de las variables; con los resultados finales obtenidos se determinó la 
eficacia desde el punto de vista cualitativo de la prescripción de ejercicio en la 
población infantil de 1 a 16 años por que no se pudo realizar el metanalisis.(38) 
 
2.9 Aspectos Éticos 
 
En la presente investigación no se presenta conflicto de intereses y los hallazgos 
presentados solo representan las afirmaciones del investigador y no de la 
Universidad Nacional de Colombia.  
 
La investigación sigue los parámetros éticos establecidos según la Resolución 
8430 de 1993(45) y la Declaración de Helsinki(46). Es una investigación que no 
evidencia riesgo para los humanos porque no se realiza sobre individuos si no 
sobre artículos publicados; además según acta de aprobación número 09 del 26 
de mayo de 2011 del comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional de Colombia el proyecto de investigación no presenta dilemas éticos. 
 
Es importante mencionar que desde el punto de vista Ético la Actividad Física no 
representa un riesgo de intervención a las poblaciones que la recibe. La 
prescripción se realiza a través de parámetros internacionales ampliamente 
estandarizados. Son más los beneficios que históricamente se le atribuyen que los 
efectos indeseables.  Es insegura cuando el individuo se la auto prescribe o 
cuando es implementada fuera de un sistema de salud o por profesionales no 
calificados. 
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3. Capitulo  3 
3.1      Resultados 
3.1.1 Características de los Artículos Seleccionados 
En la primera búsqueda se utilizó el buscador de la metabase de datos de la 
Universidad Nacional de Colombia, se encontraron 2593 artículos totales 
distribuidos así: Pubmed 2498, Cochrane 3, Embase 12, MEDLINE 42, OVID 57; en 
esta búsqueda se encontraron  todos los tipos de estudios por lo cual se decidió 
realizar la búsqueda especifica en cada una de las bases de datos,  es importante 
aclarar que esta búsqueda se refino quedando de la siguiente manera (Ver anexo 
A). 
En la búsqueda especifica en EMBASE utilizando los términos de  physical activity 
and child obesity se encontraron 4700 referencias de las cuales al refinar la 
búsqueda por ensayos clínicos aleatorizados y controlados se restringió la 
búsqueda a 336 referencias; en la primera selección por títulos y abstracs se 
seleccionaron  226, de los cuales con criterios de inclusión del estudio se 
seleccionaron 58 elementos, se referenciaron y archivaron en texto de referencia 
para completar la información y se incluyeron en la matriz de análisis para los 
evaluadores. 
         De la misma forma en la búsqueda en Cochrane se encontraron 335 estudios 
distribuidos así:  revisiones sistemáticas 38, resúmenes de calidad evaluada 32, 
ECAS 222 y registros en metodología de Cochrane 1; en la selección por títulos y 
abstracs de los 222 ECAS y se eligieron  100 referencias de las cuales con criterios 
de inclusión del estudio se seleccionaron 67  elementos, los cuales se han 
referenciado y archivado en texto de referencia para completar la información y se 
han incluido en la matriz de análisis para los evaluadores. 
         En la búsqueda en pubmed se encontraron 145 referencias,  se revisaron en la 
selección por títulos y abstracs y se eligieron  85, de los cuales 52 cumplieron con 
los criterios de inclusión y fueron anexados a la matriz de los evaluadores;  y en 
LILACS  se encontraron 64 referencias de las cuales en el portal se identificó que 7 
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eran de la base central de LILACS, y 63 del portal de Cochrane, por lo cual solo se 
dejaron las 4 de la base de datos de LILACS. 
          La figura 1, muestra el proceso planteado de selección quedando un número total 
de 204 referencias,  por que se  obtuvieron 20 records por referencias cruzadas y 
por consulta de paginas especializadas;  se registraron en la matriz de los 
evaluadores y fueron enviadas para la selección definitiva por los pares,  los 204 
(18, 36, 37, 47-150) seleccionados en las cuatro bases, se colocaron  en una  matriz 
de análisis y se consignaron las características de cada artículo; el proceso de 
selección de cada uno de los títulos definitivos, con esta matriz  por revisión de dos 
pares expertos se seleccionaron los artículos que cumplieran con los criterios de 
inclusión y exclusión; de estas  cuatro bases de datos  se desarrolló una segunda 
matriz de artículos y se obtuvieron finalmente 48 referencias que cumplen con los 
criterios de inclusión y exclusión, y se rechazaron 156 por no cumplir estos criterios 
o por  estar duplicados, triplicados o ser estudios comunitarios. 
                 
3.1.2 Fuentes de Construcción de la Tabla de Análisis 
         Con las 48 referencias(61, 69-73, 75-77, 81-83, 91, 95, 98, 100-102, 121, 122, 125, 
131, 132, 135, 140, 151-160) los dos investigadores realizaron la lectura de los 
artículos completos, y se registraron todas las características de cada artículo 
definiendo criterios específicos de los ECAS  como son: aleatorización, 
ocultamiento, selección de la muestra, protocolo de intervención en el grupo de 
tratamiento y en el de intervención, y las medidas resultados obtenidas en cada 
estudio; al realizar la revisión de los 48 artículos se detecto que 5 se eran 
duplicados,  por lo que fueron aceptados solamente una vez en el estudio; también 
se encontró que dos artículos se actualizaron entre el 2009 y 2011, por ser estudios 
con diseños a dos años, por lo cual se aceptaron solo una vez,   además los 
evaluadores al revisar a profundidad los artículos encontraron que algunos aunque 
parecían cumplir con los criterios de inclusión, al realizar el análisis especifico de las 
medidas resultado eran poco específicos por lo se rechazaron 15; dentro de las 
causas de rechazo de estos fueron:  las poblaciones eran de niños(as) obesos y no 
obesos, índices de masa bajos, variables de estudio no especificadas, programas 
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de actividad no basados en ejercicios si no en cambios comportamentales, el tipo de 
estudio no cumple o las medidas son reportadas en variables no específicas, otro no 
se encontró y un artículo se encuentra en alemán y las variables reportadas no 
cumplen con las especificaciones;  por lo cual quedaron definitivamente 19 artículos 
que cumplían a cabalidad con el análisis de las variables. Ver tabla de estudios 
excluidos(70, 108, 121, 151).
  
Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de estudios   
- 27 -  Revisión sistemática  de  la eficacia de la prescripción de actividad física  en población infantil con obesidad 
 
   
 
 
 
 
 
Tabla 4. Estudios Excluidos (63, 102, 116- 136,(141-145, 148) 
 
3.1.3 Análisis de los Datos  
         En el análisis de datos se incluyeron 19 artículos de diferentes regiones del mundo, 
encontrando: Estados Unidos 6, Reino Unido 4, Israel 2, y un articulo de cada país 
así: Noruega, Suiza, Alemania, Australia, Taiwán, Nueva Zelanda y Brasil  (61, 69-
71, 73, 76, 77, 82, 83, 95, 98, 100-102, 122, 125, 132, 140, 159, 160), que cumplen 
con las siguientes características:  la población niños(as) con sobrepeso y obesidad 
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con IMC  por encima del percentil 85 y 95, edades entre 5,5 y 16 años, media  11 
años; la población total  entre todos los estudios fue de 1.728 niños(as); 902 en 
grupo de intervención y 826 en grupo control. Ver Tabla 5 estudios incluidos.  
 
 
 Tabla 5. Estudios incluidos (61, 69-71, 73, 76, 77, 82, 83, 95, 98, 100-102, 122, 125, 132, 
140, 159, 160)      
 
 3.1.3.1  Descripción de los Estudios  
         Los 19 estudios fueron aceptados para ser incluidos en la revisión, y al realizar el 
análisis de los estos como se mencionó anteriormente se encontraron tres grandes 
grupos a saber: el primero ejercicio vs no ejercicio, en este se incluyeron una 
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totalidad de diez estudios; los cuales en su procedimiento trabajaron sobre un grupo 
de tratamiento con ejercicio físico en el cual los programas tenían unas 
características específicas de prescripción vs un grupo control que no realizaba 
ejercicio(61, 69, 73, 82, 83, 95, 102, 160-162); un segundo grupo de ejercicio y dieta 
vs dieta, en este se incluyeron 6 estudios  en los cuales se trabajó un grupo de 
tratamiento con un programa de ejercicio especifico más dieta con un balance 
kilocalorico vs un grupo que solamente tenía control dietario o balance kilocalorico o 
consejería dietaría (69, 100, 101, 125, 139, 155); y un tercer grupo que incluye 3  
estudios que trabajaron sobre un grupo de tratamiento en el cual se tenía un 
programas de ejercicio especifico vs el grupo control al cual se le realizo consejería 
en dieta o ejercicio como la recomendación principal para el control de peso(71, 98, 
163, 164). 
         3.4  Evaluación de Calidad y  Riesgos de Sesgos 
Es importante resaltar que se encontró debilidad metodológica en los 19 estudios, 
porque algunos no cumplen con los criterios de calidad establecidos en la evidencia 
(ver anexo C –C,6); y se realizo la evaluación utilizando la lista del Consort(165)(ver 
anexo D); los 19 estudios son  ensayos clínicos aleatorizados, pero presentan 
problemas por los tamaños de las muestras, en algunos las muestran fueron 
pequeñas  lo que afecta la medida de tamaño de efecto; con respecto a los criterios 
de evaluación de sesgos se encontró que  el 100% de los estudios, realizaron 
proceso de aleatorización teniendo un riesgo bajo, pero encontrando un 30% en 
este porcentaje, el cual aunque refiere que se realizó no explica claramente cómo, ni 
que método o  la forma en que se realizo el procedimiento; en el proceso de 
ocultamiento se encuentra una gran deficiencia en los estudios, solo el 20% reporta 
algún proceso de ocultamiento,  un 40 % no es claro y en el resto no se refiere; en el 
enmascaramiento del personal y los individuos los estudios refieren hacer el 
enmascaramiento, pero muy pocos solo un 10% refiere hacer enmascaramiento en 
resultados, otro inconveniente encontrado en la calidad de los estudios es que los 
investigadores refieren datos perdidos o imputados pero no explican el manejo de 
los datos posteriores a la perdida de los sujetos; se anexa la gráfica 1 y tabla de 
evaluación de sesgos aportada por el Revman 5.1. 
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Tabla 6. Evaluación sesgo de estudios incluidos  
 
Generación de la secuencia aleatoria 
(sesgo de selección) 
  
         Ocultamiento(sesgo de selección)    
Enmascaramiento de los participantes y 
el personal(sesgo de desempeño) 
  
Enmascaramiento de evaluación de 
resultados (sesgo de detección) 
   
Datos incompleto (sesgo de deserción)   
Reporte Selectivo(sesgo de reporte)   
Otros sesgos   
 0% 25% 50% 75% 100% 
    
Bajo riesgo Riesgo no claro Riesgo alto 
Grafica 1. Análisis de sesgos.  
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3.5  Análisis de Heterogeneidad  
Uno de los problemas presentados en los artículos, fue la heterogeneidad entre los 
protocolos utilizados entre estos, y entre los tiempos de reporte de resultados, 
porque en algunos los comparadores entre los protocolos no fueron iguales, y los 
tiempos de medidas de desenlacé varían de los tres a los seis meses o más.  Se 
encontraron 3 grandes grupos como ya se menciono, el de ejercicio vs no ejercicio, 
el   de ejercicio y dieta vs dieta y  el tercero de ejercicio vs consejerías dietaría.  Se 
determino  la heterogeneidad entre los estudios, para esto se trabajó según los tres 
procedimientos básicos para determinarla a nivel estadístico; se reviso la dispersión 
entre los estudios en el diagrama de árbol o bosque; luego se observo la relación 
entre los intervalos de confianza de los estudios en los diferentes grupos y 
finalmente se  calcularon los índices de heterogeneidad  de los estudios; con 
respecto a esto  se encontró: 
Resultados según la Variable  IMC: 
En esta variable 15, de los 19 estudios (61, 70, 71, 76, 77, 95, 98, 100, 101, 122, 
125, 132, 159-161, 163) reportaron datos de diferencia de medias a nivel basal y 
pos tratamiento en esta variable; es importante resaltar que se observa buena 
consistencia entre los estudios, 10 de los 14 demuestran un resultado a favor del 
tratamiento principal en cada grupo; pero específicamente se encontró que en el 
primer grupo el de ejercicio más dieta vs. Dieta, 6 estudios fueron incluidos(69, 77, 
100, 101, 125, 159) en los cuales se encuentra alta  heterogeneidad, está  dada 
porque los intervalos de confianza entre los estudios es disímil algunos se solapan 
pero no todos, lo que permite observar en primera instancia que existe 
heterogeneidad; segundo se observa  dispersión entre los estudios en el diagrama 
de árbol como se ve en la gráfica (ver grafica 2), y reporta  un en los estadísticos un 
índice I2 del 85%,  Chi2 de 32,98 a 5 grados de libertad con un valor P de 0,0001, lo 
que demuestra una alta heterogeneidad de los estudios. (Ver grafica 3)  
En esta misma variable el segundo grupo, ejercicio vs no ejercicio 6 estudios fueron 
incluidos(61, 76, 95, 122, 132, 160), reportando heterogeneidad representada esta 
por intervalos de confianza que no se solapan, dispersión de los estudios en el 
diagrama y con un índice I2 del 84%, Chi2 de 30,58 a 5 grados de libertad con un 
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valor P de 0,0001, lo que demuestra una alta heterogeneidad de los estudios; en 
este mismo orden en el grupo 3 de ejercicio vs consejería, 3 estudios son 
incluidos(98, 140, 164), en este la heterogeneidad es mayor con un índice I2 del 
84%, Chi2 de 28,85 a 2 grados de libertad con un valor P de 0,00001. (Ver Grafica 
3). 
Resultados  según Variable  IMC Zscore: 
En esta variable 10 de los 19 estudios (69-71, 73, 95, 98, 100, 101, 122, 125, 163) 
reportaron datos de diferencia de  medias a nivel basal y pos tratamiento; en este 
grupo la consistencia entre los estudios es menor y también se reporta 
heterogeneidad; en esta variable para los tres grupos se encuentra que la dispersión 
de los estudios es alta en el diagrama de árbol, en el primer grupo de ejercicio más 
dieta vs. Dieta, 4 estudios fueron incluidos(69, 100, 101, 125) en los cuales se 
reporta una heterogeneidad con un índice I2 del 76%, Chi2 de 12,75 a 3 grados de 
libertad con un valor P de 0,00006, lo que demuestra la alta heterogeneidad de los 
estudios, como se observa en la gráfica 4.   En esta misma variable en el segundo 
grupo, el de ejercicio vs no ejercicio 3 estudios fueron incluidos(73, 95, 122, 160), en 
los cuales se reporta una heterogeneidad con un índice I2 del 96%, Chi2 de 69,72 a 
2 grados de libertad lo que demuestra una alta heterogeneidad de los estudios; y en 
el grupo 3 el de ejercicio vs consejería 3 estudios son incluidos(98, 140, 164), en 
este la heterogeneidad es mayor con un índice I2 del 83%, Chi2 de 12,05 a 2 grados 
de libertad, valor P de 0,002(Ver Grafica 4). 
Resultado según Variable PORCENTAJE GRASO: 
En esta variable 13 de los 19 estudios (61, 70, 76, 77, 82, 83, 95, 101, 102, 122, 
132, 159) reportaron datos de diferencia de medias a nivel basal y pos tratamiento; 
se encuentra que solo dos de los subgrupos aportaron estudios para el análisis y se 
observa que estos tienen buena consistencia, entre los ellos, 11 de los 12 
demuestran un resultado a favor del tratamiento principal en cada grupo; los dos 
grupos en esta variable son el de ejercicio más dieta vs dieta, y el de ejercicio vs no 
ejercicio;  en esta variable también se  encuentra una dispersión de los estudios en 
el diagrama de árbol, intervalos amplios y que no se solapan y  con un índice I2 del 
94%, Chi2 de 52,88 a 3 grados de libertad, valor P de 0,00001 lo que demuestra una 
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alta heterogeneidad de los estudios; la población en este grupo  es de 211 para el 
grupo experimental, y 175 para el grupo control.   Para la evaluación en el segundo 
grupo,  ejercicio vs no ejercicio,  9 estudios fueron incluidos(61, 76, 82, 83, 95, 102, 
111, 122, 132, 160); en los cuales se reporta una heterogeneidad con un índice I2 
del 59%, Chi2 de 19,30 a 8 grados de libertad valor P de 0,01, lo que demuestra una 
heterogeneidad media de los estudios. (Ver grafica 5) 
 
Grafica 2.  Grafica de dispersión de los estudios  
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         Grafica  3.  Cambio IMC en cada uno de los grupos de intervención y control en los 
subgrupos índices de heterogeneidad 
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          Grafica 4. Cambio en el IMC Zscore entre el los diferentes grupos  
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       Grafica 5. Cambio en el  % GRASO entre el los diferentes grupos  
Study or Subgroup
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         Según lo encontrado  hasta el momento con una heterogeneidad tan alta no se 
debe  realizar el metanalisis; por lo cual es primordial  determinar cuáles son las 
causas de la heterogeneidad entre los diferentes grupos, para esto utilizando el 
programa EPIDAT(44) se utilizaron las gráficas de Galbraith(166); las cuales 
permiten  establecer cuáles son los estudios que contribuyen a la  mayor 
heterogeneidad; en estas graficas se establecen las bandas de confianza y cuando 
se  encuentran estudios por fuera de dichas bandas  en la gráfica, estos son los que 
aportan heterogeneidad al grupo.  En este orden de ideas para la variable IMC, es 
importante plantear que en los tres grupos que aportan a esta se encuentra, que en 
el  grupo de ejercicio más dieta vs ejercicio, se puede observar en la gráfica que los  
estudios de Shalitin(101) y Yackoboviych(100)  aportan la mayor heterogeneidad; en 
el de ejercicio vs no ejercicio el de Carrel(76) y  Madisson(160) y en el de ejercicio 
vs dieta los de Jones(71) y Johnston (98).  Lo encontrado demuestra que estos 
estudios son los que contribuyen a la  heterogeneidad en cada subgrupo como se 
ve en la Grafica 6, las posibles explicaciones a esta falta de homogeneidad en los 
estudios puede estar dada por: diversidad en los protocolos, diferenciación en las 
edades de los niños(as) en cada estudio o por la metodología utilizada para el 
análisis estadístico en cada estudio.  
         Para  la segunda variable la de IMC Zscore, es importante plantear que la 
heterogeneidad en estos estudios es la más alta en  todas las variables y se 
compruebe en los gráficos de Galbraith, porque en estos grupos todos los estudios 
son disimiles, un punto que puede explicar esta alta variabilidad es que la toma del 
IMC zscore no está estandarizada y en los protocolos se refiere que algunos toman 
los percentiles planteados por el CDC y otros percentiles  de Reino Unido o de otros 
países. (Ver Grafica 7)   
         Para la tercera variable la de % GRASO en los dos grupos se encuentra, que  
algunos estudios  generan la mayor diferencia, en el primero nuevamente el estudio 
de Shalitin(101) unido al estudio de Parente(159) está por fuera de las bandas de 
confianza,  y  aportan la mayor heterogeneidad; en el segundo grupo, el de ejercicio 
vs no ejercicio Ferguson (82), Huang (132) y Maddison(160) son los que más 
aportan a la heterogeneidad de los estudios; en este caso también la 
heterogeneidad puede estar representada en diversidad en los protocolos, la 
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diferenciación en las edades de los niños(as) en cada estudio o por la metodología 
utilizada para el análisis estadístico en cada estudio, como se observa en la gráfica 
8.
  
 
Grafica 6. Análisis con grafica de Galbraith  para IMC en los tres grupos  el grupo de 
ejercicio más dieta vs dieta izquierda y ejercicio vs ejercicio centro y ejercicio vs 
consejería derecha  
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Grafica 7. Análisis con grafica de Galbraith  para IMC Z Sscore en los tres grupos  el 
grupo de ejercicio más dieta vs dieta izquierda y ejercicio vs ejercicio centro y 
ejercicio vs consejería derecha           
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Grafica 8. Análisis con grafica de Galbraith  para % Graso en los dos grupos  el 
grupo de ejercicio más dieta vs dieta izquierda y ejercicio vs ejercicio derecha 
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3.6 Análisis de Sensibilidad     
De acuerdo a la heterogeneidad encontrada y demostrada por las gráficas de 
Galbraith y con la identificación de los estudios que más aportan a la 
heterogeneidad, se realizó un análisis de sensibilidad para observar cómo se 
comporta cada grupo con los estudios que aportan mayor homogeneidad. 
En la variable de IMC al realizar el análisis de sensibilidad retirando los estudios que 
más contribuyen a la heterogeneidad, se ve un cambio en cada uno de los grupos 
que demuestran mayor homogeneidad  en el análisis y altísima consistencia entre 
los estudios, en el primer grupo de ejercicio más dieta vs. Dieta, se observa una 
menor dispersión entre los estudios en el diagrama de árbol como se ve en la 
gráfica 9 y se genera un gran cambio en  los índices de heterogeneidad pasando de 
un  I2 del 85 a 0% con un Chi2 de 2,44 a 3 grados de libertad con un valor P de 0,49  
lo que demuestra homogeneidad entre los estudios; en esta misma variable el 
segundo grupo, ejercicio vs no ejercicio al igual que en el grupo anterior la  
dispersión de los estudios en el diagrama es menor y los índices variaron de I2 del 
84% a 89 % ,Chi2 de 26,24 a 3 grados de libertad con un valor P de 0,0001 pero se 
demuestra mayor  heterogeneidad de los estudios en este grupo; en este mismo 
orden en el grupo 3 el de ejercicio vs consejería al retirar los estudios no se pueden 
determinar los cambios porque en esta grupo solo queda un estudio.(Ver Grafica 9) 
Para  la variable de IMC Zscore al realizar el análisis de sensibilidad retirando los 
estudios que más contribuyen a la heterogeneidad, no se puede continuar con el 
análisis, porque en esta los estudios como se mencionó anteriormente son muy 
heterogéneos y al retirarlos queda un solo estudio por grupo lo que afecta cualquier 
tipo de análisis.  
Finalmente en la variable de % graso  al realizar el análisis de sensibilidad retirando 
los estudios que más contribuyen a la heterogeneidad, también se observa igual 
variación que en el grupo de IMC con mayor homogeneidad en el análisis; y se 
observa excelente  consistencia entre los estudios,  demuestran un resultado a favor 
del tratamiento principal en cada grupo, para iniciar el análisis en los dos grupos se 
observa que la dispersión de los estudios en la gráfica de árbol es mínima, 
específicamente en los grupos en el de ejercicio más dieta vs. Dieta, se genera un 
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cambio en   los índices de heterogeneidad pasando de un  I2 del 94% a 0% con un 
Chi2 de 0,0 a 1 grado de libertad con un valor P de 1,0,  lo que demuestra 
homogeneidad entre los estudios; en esta misma variable el segundo grupo, el 
ejercicio vs no ejercicio en el cual se observa mayor uniformidad y un gran cambio 
en los índices, estos  variaron de I2 del 59 % a 0 % ,Chi2 de 3,21 a 5 grados de 
libertad con un valor P de 0,67 lo que demuestra no existencia de   heterogeneidad 
en los estudios. Ver Grafica 10 
 
 
Grafica  9.  Cambio IMC en cada uno de los grupos de intervención y control en el 
análisis de sensibilidad. 
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Test for overall effect: Z = 2.81 (P = 0.005)
1.1.6 EJERCICIO VS CONSEJERIA
Johnston C. 2010
Jones 2011
Weintraub DL 2008
Subtotal (95% CI)
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.29 (P = 0.77)
Mean
-1.7
-3.6
-2.1
-2.02
-0.1
-2
-0.01
1
-0.1
-1.1
0.09
-1.5
-0.2
-0.3
0.2
SD
2.33
2.16
4.03
1.41
1.73
1.35
0.8
4.53
1
1.3
3.6
1.49
1.1
1.15
5.2
Total
24
24
105
58
37
55
190
37
27
22
60
160
37
156
40
63
9
9
Mean
-0.2
-1.9
0.9
-2.06
1.7
-2
0.4
0
0.3
0.4
0.34
0.6
1.6
-0.81
0.8
SD
3.33
2.92
5.38
1.3
1.84
1.37
0.7
2.7
0.7
1.5
4.2
2.02
1.2
1.61
4.04
Total
22
26
69
58
36
55
153
41
23
22
60
162
45
168
20
42
12
12
Weight
12.7%
17.8%
16.2%
0.0%
53.2%
0.0%
100.0%
27.2%
0.0%
25.3%
25.4%
0.0%
22.1%
100.0%
0.0%
0.0%
100.0%
100.0%
IV, Random, 95% CI
-1.50 [-3.17, 0.17]
-1.70 [-3.12, -0.28]
-3.00 [-4.49, -1.51]
0.04 [-0.45, 0.53]
-1.80 [-2.62, -0.98]
0.00 [-0.51, 0.51]
-1.94 [-2.54, -1.34]
-0.41 [-0.75, -0.07]
1.00 [-1.03, 3.03]
-0.40 [-0.91, 0.11]
-1.50 [-2.00, -1.00]
-0.25 [-1.10, 0.60]
-2.10 [-2.86, -1.34]
-1.06 [-1.79, -0.32]
-1.80 [-2.43, -1.17]
0.51 [-0.05, 1.07]
-0.60 [-4.69, 3.49]
-0.60 [-4.69, 3.49]
Favours experimental Control Mean Difference Mean Difference
IV, Random, 95% CI
-4 -2 0 2 4
Favours experimental Favours control
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Grafica  10. Cambio % GRASO en cada uno de los grupos de intervención y control 
en el análisis de sensibilidad   
Study or Subgroup
1.3.1 EJERCICIO+D VS DIETA
Nemet D 2005
Parente EB 2006
Savoye M 2011
Shalitin S. 2009
Subtotal (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 0.00, df = 1 (P = 1.00); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 5.95 (P < 0.00001)
1.3.5 EJERCICIO VS NO EJERCICIO
Benson A 2008
Berntsen S 2010
Carrel 2005
Farpour L. 2009
Ferguson M.A 1999
Huang SH 2007
Madisson 2011
Owens S1999
Sacher P.2010
Subtotal (95% CI)
Heterogeneity: Tau² = 0.00; Chi² = 3.21, df = 5 (P = 0.67); I² = 0%
Test for overall effect: Z = 4.65 (P < 0.00001)
Mean
-3.3
-8.7
-2.7
-3.48
-0.3
-1.8
-2.9
-1.5
-2.2
-1.6
-0.99
-2.2
-1.7
SD
4.47
3.67
6.01
4.22
1.8
2.76
3.09
1.7
1.41
1.8
7.2
4.76
2.39
Total
24
24
105
58
129
37
36
27
27
40
60
160
35
37
199
Mean
1.5
-1.4
2.1
-4.48
1.2
-0.9
-1.9
-0.8
0
1.2
-0.16
0
-0.8
SD
5.45
2.92
6.35
4.03
2.1
3.09
2.8
1.6
1.7
2.6
6.3
2.59
2.93
Total
22
26
69
58
91
41
24
23
23
39
60
161
39
45
195
Weight
29.8%
0.0%
70.2%
0.0%
100.0%
30.3%
9.7%
8.5%
27.1%
0.0%
0.0%
0.0%
7.2%
17.1%
100.0%
IV, Random, 95% CI
-4.80 [-7.70, -1.90]
-7.30 [-9.15, -5.45]
-4.80 [-6.69, -2.91]
1.00 [-0.50, 2.50]
-4.80 [-6.38, -3.22]
-1.50 [-2.37, -0.63]
-0.90 [-2.43, 0.63]
-1.00 [-2.63, 0.63]
-0.70 [-1.62, 0.22]
-2.20 [-2.89, -1.51]
-2.80 [-3.60, -2.00]
-0.83 [-2.31, 0.65]
-2.20 [-3.97, -0.43]
-0.90 [-2.05, 0.25]
-1.13 [-1.61, -0.65]
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
IV, Random, 95% CI
-4 -2 0 2 4
Favours experimental Favours control
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Al realizar este análisis de sensibilidad los hallazgos resultan ser muy relevantes 
para los programas de intervención como se observó en las gráficas anteriores, al 
retirar los estudios que aportan la mayor heterogeneidad al análisis se modifican los 
índices y se genera mayor homogeneidad a cada una de las variables.     
 
3.7 Análisis en los Grupos de Intervención 
3.7.1  Ejercicio versus no ejercicio 
Se encuentran diferencias entre los grupos y entre las variables IMC, IMCZscore y 
% graso; en este  se incluyen nueve estudios de los cuales, seis  evalúan la variable 
% graso, que es una de las más significativas y consistentes en sus resultados; 
encontrando que cuatro de los estudios, Sacher (95), Berntsen (102) , Carrel (76), 
presentan un programa general de actividad física sin una prescripción de ejercicio 
específica, solamente mencionan duración a la semana y un promedio de tiempo 
entre 30 y 40 minutos, en la modificación de % graso y además en las otras dos 
variables se encuentra que para estos solo uno de los estudios el de Sacher 
demuestra cambios significativos, esto dado por ser un programa integral que puede 
generar efectos sobre la pérdida de  peso en los niños(as); en este grupo también 
se encuentra el estudio de Madisson(160), que planta un programa de ejercicio 
basado en la utilización de video juegos con una prescripción de ejercicio mínimo 
dos veces por semana con actividad de moderada a vigorosa y un tiempo de 
duración de 60 minutos, que es un programa general pero que en sus variables 
demuestra efectividad en la reducción del % graso especialmente ;  en este mismo 
sentido programas más estructurados como el de Farpour (122) y Owens (83) que 
demuestran un planteamiento de ejercicio con una intensidad más específica a una 
frecuencia cardiaca máxima entre el 70 a 75% o de 55 a 65% del VO2 máximo, 
siendo esto ejercicio submaximal,  de 2 a 3 veces por semana con un tiempo de 40 
minutos, durante un periodo de tres a cinco meses;  tienen una mayor modificación 
de las variables de IMC y % graso, lo cual permite ver la mayor efectividad clínica de 
estos programas en la reducción de peso;  finalmente el estudio de Benson (61)que 
plantean un programa con criterios claros de frecuencia de 2 a 3 veces por semana, 
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duración mayor a 40 minutos, intensidad  mayor al 70% del VO2 máximo y con un 
punto especial en el programa que incluye entrenamiento progresivo de fuerza,  
demostrando un efecto de mayor modificación en él % graso, pero con efectos 
menores para IMC;  la consistencia de los estudios  a favor del grupo de 
intervención es un aspecto relevante porque permite determinar el efecto a nivel 
clínico, aunque a nivel estadístico exista heterogeneidad.  Según lo enunciado 
anteriormente, este mayor efecto del tratamiento al grupo de intervención permite 
determinar que con programas de ejercicio estructurados con intensidades 
submaximales, entre 55 al 75 % del vo2 máximas o de la frecuencia cardiaca,   con 
una frecuencia de 2 a 3 veces por semana, y con una duración mayor a 40 minutos 
serán más efectivos para lograr la reducción de peso y la modificación del 
porcentaje graso. 
 
3.7.2  Ejercicio más dieta versus dieta 
En este se encuentran 6 estudios, los cuales permiten obtener la siguiente 
información: tres de los estudios el de Parente (159), Savoye(69, 70) y Nemet(77), 
presentan un programa de actividad física estructurado con criterios de prescripción 
de ejercicio como son: frecuencia de duración de 2 a tres veces por semana, 
intensidad del 65 al 70 % del VO2 máximo o la frecuencia cardiaca, y un programa 
dietario especifico con contenido kilocalorico y una dieta hipocalórica; lo cual 
demuestra mayor modificación de % graso y genera un cambio medio para el IMC, 
es importante resaltar que la combinación de ejercicio y dieta determinan un mayor 
efecto para lograr la reducción de % graso corporal para los niños(as) con obesidad;  
en este mismo sentido se encuentra el estudio de Shalitin (101) que tiene un 
programa con un plan estructurado 3 veces por semana, 90 minutos con trabajo 
aeróbico de 45 minutos y fuerza de 45 minutos; con un dieta hipocalórica, pero que 
no refiere la intensidad del ejercicio, solo coloca a los niños(as) a realizar actividad 
física de tipo lúdico pero no llegando a límites de trabajo esperado, lo cual no 
genera el efecto esperado.    Finalmente se encuentran en este grupo los programas 
planteados por los estudios de Weigel(125) y Yackobovitch (100) los cuales en su 
análisis no incluyen resultados sobre la variable de % graso, sino analizan 
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solamente IMC e IMCZscore; el programa de Yackobovitch  es especifico tanto para 
ejercicio como para dieta, pero demuestra modificaciones para el  IMC y para 
IMCZscore; y el de Weigel siendo un programa menos especifico considera las dos 
variables, ejercicio y dieta demostrando  baja efectividad  para IMC e IMCZscore.   
En este segundo grupo es de resaltar que en todos los estudios la combinación del 
ejercicio y dieta como elementos del tratamiento favorecen la pérdida de peso en los 
niños(as), un programa integral de tratamiento favorece la modificación del peso y la 
reducción de la obesidad; al igual que en el grupo anterior la consistencia entre los 
estudios a favor del grupo de intervención que en este caso es de ejercicio con 
dieta, demuestran mayor efecto del tratamiento para el control de la obesidad en los 
niños(as) obesos.  
 
3.7.3  Ejercicio versus consejería 
Se incluyeron 3 estudios: el de Johnston (98), Jones(71, 164) y Weintraub (140), 
estos solo analizan las variables IMC e IMCZscore y excluyen él % graso, dos de los 
estudios el de Jones y Weintraub tienen programas en los cuales se trabaja ejercicio 
con frecuencia de 2 a 3 veces por semana, pero centrados en desarrollo de 
actividades motrices o de un deporte sin una intensidad especifica durante el trabajo 
realizado por los niños(as); contrariamente el de Johnston desarrolla un programa 
con una intensidad del 60 al 85% de la frecuencia máxima, 5 veces a la semana con 
duración de 30 a 35 minutos por sesión, demostrando una diferencia en la 
modificación del  IMC e IMCZscore respectivamente para el programa de Johnston.  
En este estudio aunque no se incluye dieta se incentiva la alimentación saludable en 
los niños(as) que puede ser el factor que genera en el programa este efecto alto. En 
este grupo se encuentran que hay consistencia en dos de los tres estudios pero  se 
observa que el número de estudios es bajo y los programas no son concisos para  
sacar conclusiones claras con respecto al efecto de estos programas;  pero lo que 
se puede plantear es que programas en los cuales solo se aconseja dieta o realizar 
ejercicio sin una prescripción no tendría efectos claros como intervención sobre el 
sobrepeso y la obesidad. 
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3.7.4 Eventos Adversos 
De los 19 estudios incluidos, 4 reportan o documentan sobre la presencia de efectos 
adversos Maddison(160), Benson(61), Sacher(95) y Daley(73);  cabe resaltar que 
estos eventos no están relacionados con la intervención, sino con factores causales 
en los niños como: hospitalización por influenza de temporada, cirugías de cadera 
por condiciones crónicas anteriores, desarrollo de diabetes tipo I y lesiones 
articulares fuera del momento de intervención; además se reporta que los eventos 
adversos no fueron severos; en los 15 estudios restantes refieren completar el 
estudio sin ningún inconveniente.  
 
3.8 Discusión  
En esta revisión sistemática se incluyeron 19 estudios aleatorios y controlados que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión; los estudios  trabajaron sobre 
niños(as) con sobrepeso y  obesidad; se encontraron diferentes tipos de programas 
basados en ejercicio y dieta o combinados, los cuales buscaban un objetivo similar 
común encaminado a la reducción de peso en niños(as) obesos;  las variables  
obtenidas fueron IMC, IMCZ score y % graso para los estudios.   Finalmente se 
trabajó con tres esquemas de intervención principales que fueron mencionados con 
anterioridad. 
Es importante analizar que los datos obtenidos en los esquemas expuestos, aunque 
son resultado de alta heterogeneidad estadística entre los estudios, tienen gran 
consistencia entre ellos hacia la  intervención con ejercicio físico en cada subgrupo, 
y arrojan resultados importantes desde el punto de vista clínico, dentro de los cuales 
cabe destacar; que el esquema más efectivo para lograr la reducción de obesidad 
en niños(as) con sobrepeso y obesidad viene del esquema de ejercicio más dieta vs 
dieta, el cual debe ser un programa integral que esté compuesto por ejercicio 
estructurado con variables de prescripción claras como son: intensidad, duración, 
frecuencia y tiempo; sumado a una dieta con prescripción dietaría especifica de 
base hipocalórica, que combinada con ejercicio favorezca la reducción de peso en 
los niños(as) como lo demuestran los estudios;  la eficacia de este programa se 
- 48 -  Revisión sistemática  de  la eficacia de la prescripción de actividad física  en población infantil con obesidad 
 
   
 
 
 
 
observó en los estudios anteriormente mencionados(69, 100, 101, 125, 139, 155), y 
en el análisis por subgrupos retirando los estudios que generaron mayor 
heterogeneidad, se observa un efecto alto mayor a 0,8 que según Cohen, explicado 
por el manual de la Cochrane,  genera  la modificación de IMC y del porcentaje 
graso; en estos programas  se plantea  trabajar a intensidad de ejercicio entre el 65 
al 70% del VO2 máximo o de frecuencia cardiaca, con una duración de 40 a 60 
minutos al día tres veces por semana, con rutinas de trabajo aeróbico y de 
resistencia; con una duración mayor a tres meses, sumado este a una dieta 
hipocalórica con contenido de 1.500 a 1.800 kilocalorías; esto modifica la creencia 
que solo con un programa de ejercicio se puede lograr la reducción de peso;  en 
este estudio se encontró que el efecto de los programas que solo manejan ejercicio 
fue menor estando por encima de 0,6 para la variable de IMC  y de 0,8 para % 
graso; pero entendiendo que los programas son consistentes pero con alta 
heterogeneidad entre ellos; es de resaltar hasta este punto que los programas que 
plantean solamente ejercicio en diferentes tipos e  intensidades no tienen un efecto 
tan grande como el programa integral; todo lo anterior se correlaciona con los datos 
arrojados por la revisión sistemática y metaanálisis del estudio de McGovern(18), el 
cual demuestra que la efectividad del tratamiento pediátrico para la obesidad y en el 
cual realiza el análisis sobre cuatro tipos de intervenciones para niños(as) obesos: 
tratamiento farmacológico, actividad física, dieta y tratamiento combinado, en esta  
revisión reporta  que los dos tratamientos más efectivos son el farmacológico y el 
tratamiento combinado con unos efectos de  -1,01 y 0,7 respectivamente, pero 
reporta que el tratamiento farmacológico tiene efecto a corto tiempo sobre el IMC y 
que el tratamiento basado en actividad física tiene efecto sobre la pérdida de peso 
especialmente en la adiposidad pero no en el IMC; a lo cual en el caso de este 
estudio también demuestra que el tratamiento combinado genera mayores cambios 
cuando se trabaja ejercicio más dieta. 
Según lo planteado hasta el momento, para lograr la pérdida de peso en niños(as) 
obesos lo recomendado es un programa específico, no un programa general o 
solamente de recomendaciones de actividad física o dieta;  porque según lo 
reportado aunque con alta heterogeneidad pero buena consistencia entre los 
estudios, permite determinar que no hay efecto sobre las variables objeto de los 
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programas, este programa específico debe considerar una intensidad submaximal y 
con una duración mayor a 40 minutos que permitiría la utilización de lípidos porque 
trabajaría por encima del umbral aeróbico y favorecería la liberación hormonal tanto 
del cortisol, noradrenalina y hormona de crecimiento; que permitiría el mayor acceso 
a la utilización de ácidos grasos lo cual se correlaciona por los hallazgos obtenidos 
por Slentz(167) en donde con diferentes programas de ejercicio en adultos mayores  
demuestra la modificación de las lipoproteínas con programas de ejercicio que 
tienen diferentes tipos de alta o media intensidad; o lo reportado por Ruíz y cols(24) 
en el estudio Europeo de niveles de actividad física en niños(as) obesos, en el cual 
en  una muestra de 768 niños(as) obesos encuentra que por modelos de regresión 
estadística, una correlación alta entre la modificación del porcentaje graso en 
niños(as) obesos y niveles de actividad física vigorosa con un coeficiente Beta de -
0,081 con un valor P de 0,02, pero no demostrando una correlación buena para el 
IMC, pero si reportando una correlación alta entre fittness cardiovascular y ejercicios 
de moderada intensidad con un  coeficiente Beta de 0,086 con un valor P de 0,08; 
aunque el estudio es de corte transversal es uno de los más representativos en la 
región Europea. Además en estos  estudios también se encuentra que  al tener un 
tiempo de duración mayor a tres meses favorecería la adaptación enzimática que es 
un factor favorable para la reducción de contenidos grasos, en este mismo estudio 
se demostró que en programas mayores a 30 días se observan cambios favorables 
en la reducción de lipoproteínas en plasma a nivel de LDL y aumento en HDL(168); 
lo único que no se plantea en los estudios es la hora del día en la cual se realiza el 
entrenamiento, lo cual también puede ser favorable al realizar el ejercicio durante 
las mañanas aumenta la generación hormonal de cortisol y hormona de crecimiento 
que inducen la degradación de los ácidos grasos. Lo anterior se correlaciona con los 
lineamientos planteados por el CDC(169), en los cuales se dan recomendaciones en 
los programas de actividad física para niños(as) entre 6 y 17 años  los cuales se 
encuentra actividad física diaria, 3 veces por semana  entre 40 a 60 minutos con 
intensidad de moderada a vigorosa en actividad preferiblemente de tipo aeróbico 
pero que incluya también trabajo de resistencia. 
Otro punto importante  en el análisis final de esta investigación es que aunque se 
trabaja con tres variables que son IMC, IMCZscore y % graso se puede determinar 
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que la variable más efectiva para determinar la modificación de peso en niños(as) 
obesos es él % graso lo cual está dado porque es una variable que directamente 
reporta los cambios en contenido graso por modificación de las lipoproteínas de alta 
y baja densidad por ser más específica y por ser una medida directa del contenido 
graso corporal y en este estudio en el análisis por subgrupos se logra observar que 
el efecto es mayor en la variable porcentaje graso con efecto superiores a 1 con 
respecto a las variable de imc que reporta efectos entre 0,6 a 1 como se observa en 
la grafica 10; en contraste al IMC e IMCZscore que son medidas derivadas de talla y 
peso que aunque han sido hasta el momento definidas como las determinantes de 
la reducción de peso corporal no pueden determinar en su medida exactamente el 
contenido graso o magro perdido durante el ejercicio, y otro punto a considerar es 
que el IMC e IMCZscore pueden verse afectados por los cambios pondoestaturales 
de los niños(as) debido al crecimiento continuo de estos.  Desde este punto de vista 
una de las recomendaciones planteadas en esta investigación es la utilización de la 
medida de % graso como variable resultado para los estudios de  reducción de peso 
en niños(as) obesos, esto relacionado y apoyado  con los resultados planteados por  
Summerbel (36)en el 2003 y McGovern (18)en el 2008, los  cuales también plantean 
que la medida de distribución grasa puede ser más sensible al cambio que él IMC 
para determinar las modificaciones de peso. 
En relación con otras investigaciones como se planteó anteriormente las de 
Summerbel 2003 y McGovern también delinean es sus revisiones sistemáticas y 
meta-análisis que los estudios tienen muestras muy pequeñas lo que disminuye el 
poder y no permite tener un análisis de efecto claro, también en la investigación 
planteada por ellos encuentran que los resultados entre los estudios son 
inconsistentes lo que llevan a la alta heterogeneidad entre los estudios.  
.    
3.9 Limitaciones del Estudio 
Este revisión sistemática logro el análisis de 18 ensayos clínicos aleatorizados, y su 
nivel de evidencia. Algunas de las limitaciones están relacionados con la amplia 
variedad de intervenciones y prescripciones a pesar de existir una directriz de una 
agencia internacional, las variaciones entre estudios por las características de las 
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poblaciones nos sugiere la necesidad de desarrollar investigaciones adicionales 
para  el contexto de América Latina y Colombia.  
En cuanto al acceso a  algunos artículos hubo restricciones,  y en otros limitaciones 
del autor por no poderlos traducir de otros idiomas que no habla (algunos artículos 
en Alemán).  
 
Sin embargo el reto mas grande fue la consolidación de la información desde  la 
diversidad en los programas y por la diferencia entre los métodos utilizados en los 
diferentes artículos; uno de las mayores dificultades fue la heterogeneidad entre los 
estudios que está dada por la diferencia entre los protocolos planteados en las 
investigaciones, por que las  medidas  resultado se reportaron en diferencia del 
grupo y no de niños(as) a nivel  individual, lo que dificulta el análisis en la medición 
de las variables.  Un estudio multi centrico bajo los mismos parámetros de 
intervención podría ser una buena opción sin embargo el elemento genético de las 
poblaciones seguirá siendo una gran barrera, lo que nos obliga mas como 
profesionales en salud, al diseño e implementación de este tipo de intervenciones 
bajo diferentes escenarios así sea dentro de nuestro territorio colombiano, dada la 
gran biodiversidad no solo en plantas y animales sino en fenotipos poblacionales 
como producto del mestizaje. 
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4. Capitulo  4 
4.1  Conclusiones y Recomendaciones 
Es importante concluir que aunque la calidad y fuente de los datos es limitada, la 
prescripción del ejercicio es un elemento importante en el tratamiento en los 
niños(as) con sobrepeso obesidad, y universalmente promovida.. Teniendo claridad 
que la intervención integral es el mejor elemento para lograra los objetivos 
propuestos; es de aclarar que la actividad física adecuadamente prescrita con sus 
principios esenciales son un elementó primordial en el tratamiento de la obesidad.  
 
En revisiones sistemáticas anteriores, como ya se menciono, se trabajo sobre los 
diferentes métodos de intervención en obesidad, demostrando el efecto de cada uno 
de estos; por lo cual el poder tener fundamentos conceptuales en prescripción en 
niños(as) con variables estandarizadas permitirá establecer lineamientos 
nacionales.  Las variables resultado que hemos incluido en esta investigación son 
las variables que por excelencia, validación y costo nos permiten medir rápida y 
oportunamente el impacto de nuestras prescripciones, y menos invasivas que una 
toma de muestra, una punción venosa o capilar. 
El tratamiento en dupla dieta-ejercicio, son elementos centrales en el manejo del 
niño obeso; el establecer programas dietarios de base hipocalórica acompañados 
de actividad física con criterios de intensidad moderada, duración mínimo de 3 
veces por semana, durante 60 minutos son la base para crear acciones de 
intervención en esta población; lo cual se respalda plenamente con los lineamentos 
mundiales acerca de los programas de promoción y prevención, generados en 
políticas como las de el CDC, LA OPS  o la OMS. Es claro que con algunos de los 
estudios de esta revisión, los cuales tienen media o baja calidad no se puedan hacer 
inferencias directas sobre una población; pero en este sentido con otros estudios de 
alta calidad y consistencia clínica se pueden llegar a conclusión de eficacia 
terapéutica. 
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Adicionalmente es importante retomar, el tema de las variables, pues  aunque se 
trabaja con tres variables que son IMC, IMCZscore y % graso se puede determinar 
que la variable más efectiva para determinar la modificación de peso en niños(as) 
obesos es él % graso; lo cual está dado porque es una variable que directamente 
reporta los cambios en contenido graso por modificación de las lipoproteínas de alta 
y baja densidad por ser más específica y por ser una medida directa del contenido 
graso corporal, concepto apoyado  con los resultados planteados por  Summerbel 
(36)en el 2003 y McGovern (18)en el 2008, los  cuales también plantean que la 
medida de distribución grasa puede ser más sensible al cambio que él IMC para 
determinar las modificaciones de peso. 
De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio se recomienda: 
1. Realizar investigaciones multicéntricas en niños(as) obesos colombianos con 
tamaños de muestra más grandes que permiten determinar el efecto del 
tratamiento y lo más importante contar con programas integrales conformados 
por un programa de ejercicio estructurado acompañado por un programa dietario 
 
2. Implementar estrategias en el Sistema de Vigilancia que permita identificar cambios 
en el patron epidemiológico del sobre peso y la obesidad y su correlación con las 
enfermedades crónicas no transmisibles 
 
3. La mayor implicación para la práctica profesional es modificación en  la prescripción 
de ejercicio en niños(as) con sobrepeso y obesidad por que los programas 
establecidos no generan efectos positivos por tener unas directrices de prescripción 
muy débiles o por ser programas generales, además de no ser programas integrales 
que permitan la modificación nutricional y de actividad fisca.  El seguimiento estricto 
y medición con variables no invasivas como las analizadas en este estudio son de 
gran valor. Aunque algunos autores realizan la medición de algunos marcadores 
biológicos debemos estar en concordancia con las limitaciones de nuestro sistema 
de salud. Solo en aquellos proyectos de investigación particular en donde se vayan 
a desarrollar contribuciones al conocimiento se podrían implementar estas 
mediciones 
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4. Es necesario y prioritario para el Sistema General de Seguridad en Salud de 
Colombia, la construcción de una Guía de prescripción de actividad física. 
 
5. El desarrollo de estudios de investigación de alta calidad en la población a nivel del 
país son importantes y necesarios para definir los lineamientos en población 
colombiana. 
 
6. También se recomienda unido a las investigaciones de Summerbel y McGovern 
utilizar el porcentaje  de grasa como una medida más sensible para determinar los 
cambios de peso en niños(as) obesos.  
 
7. Incentivar el desarrollo de políticas públicas que permitan el desarrollo de 
programas nacionales para el control del sobrepeso y la obesidad en niños(as) y 
adultos Colombianos.  
 
8. Teniendo en cuenta que las causas de la obesidad son múltiples desde la base 
social, familiar, metabólica, dietaría, lograr el desarrollo de políticas y programas 
integrales para la promoción, prevención y tratamiento del sobrepeso y  la obesidad 
a nivel nacional.  
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Anexo A. Historial y estrategias de búsqueda. 
 
Base de datos Procedimiento y términos de búsqueda 
 
 
PUBMED 
 
#1 Search randomized controlled trial termino mesh 
#2 Search controlled trial termino mesh 
#3 Search clinical trials termino mesh 
#4 Search controlled trials termino mesh 
#5 Search child termino mesh 
#6 Search child hood obesity termino texto 
#7 Search obesity children  termino texto 
#8 Search childhood   termino texto 
#9 Search obesity termino mesh 
#10 Search obese termino mesh 
#11 Search adipose termino mesh 
#12 Search obese children termino texto 
#13 Search physical termino mesh 
#14 Search physical activity termino mesh 
#15 Search physical activity children termino texto 
#16 Search exercise termino mesh 
#17 Search physical exercise termino mesh 
#18 Search physical exercise children termino texto 
#19 Search (((#1) OR #2) OR #3) OR #4 
#20 Search (((#5) OR #6) OR #7)  OR #8 
#21 Search (((#10) OR #11) OR #12 
#22 Search (((((#13) AND #14) AND #15) AND #16) AND #17) AND #18 
#23 Search ((#19) AND #20) AND #21 
#24 Search body weight  termino mesh 
#25 Search weight  termino mesh 
#26 Search weight loss  termino mesh 
#27 Search body mass  termino mesh 
#28 Search body mass index  termino mesh 
#29 Search body mass index obesity  termino texto 
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#30 Search overweight  termino mesh 
#31 Search fat mass  termino mesh 
#32 Search fat percentage termino texto 
#33 Search body fat percentage termino texto 
#34 Search ((((((#24) OR #25) OR #26) OR #27) OR #28) OR #29) OR #30 
#35 Search ((#31) AND #32) AND #33 
#36 Search ((#23) AND #34) AND #35)  
#37 Search exercise training termino mesh 
#38 Search (#36) AND #37 
#39 Search ((#34) AND #38)  
 
 
EMBASE Limites  
     Humanos  
     Tipo de Articulo  
     Niños(as) 0 a 16 
 
Estrategia 
 
#1randomised controlled trial'/exp OR 'randomised controlled trial' 
#2 clinical AND trial 
#3 'intervention trial'/exp OR 'intervention trial' 
#4 dobleblind 
#5'double blind clinical trial'/exp OR 'double blind clinical trial' 
#6 'obesity'/exp OR obesity 
#7 obese 
#8'adiposity'/exp OR adiposity 
#9 adiposi 
#10 adiposi 
#11 #1 OR #2 OR #3 
#12 #5 OR #11 
#13#6 AND #7 AND #8 AND #9 
#14 #6 OR #7 OR #8 OR #9 
#15 'children'/exp OR children 
 #16 'child health'/exp OR 'child health' 
#17 'child'/exp OR child 
#18 'adolescent'/exp OR adolescent 
#19'exercise'/exp OR exercise 
#20 'physical activity'/exp OR 'physical activity' 
#21 'physical activity, capacity and performance'/exp OR 'physical activity, capacity and 
performance' 
#22 activity 
#23 #15 OR #16 OR #17 OR #18 
#24 #19 OR #20 OR #21 OR #22 
#25 #11 AND #12 AND #14 AND #23 AND #24 
#26 'weight'/exp OR weight 
#27 'body mass index'/exp OR 'body mass index' 
#28'fat mass index' 
#29 'body weight change'/exp OR 'body weight change' 
#30 'body adiposity index' 
#31 #26 OR #27 OR #28 OR #29 
#32 #25 AND #31 
 
COCHRANE #1 OBESITY 
#2 OBES* 
#3 OVERWEIGHT 
#4 ADIPOSITY 
#5 BODY WEIGTH 
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#6((((#1 or #2)or #3)or#4) or #5) 
#7 CHILD  
#8 CHILDREN 
#9 PEDIATRIC 
#10 (((#7 or #8)or#9) 
#11 EXERCISE 
#12 ACTIVITY 
#13 (PHYSICAL  NEXT ACTIVITY) 
#14 ((#11 or #12 or # 13)  
   
LILACS  ((PT:"ensayo clinico controlado aleatorio" OR PT:"ensayo clinico controlado" OR PT:"estudio 
multicéntrico" OR MH:"ensayos clinicos controlados aleatorios como asunto" OR 
MH:"ensayos clinicos controlados como asunto" OR MH:"estudios multicéntricos como 
asunto" OR MH:"distribución aleatoria" OR MH:"método doble ciego" OR MH:"metodo 
simple-ciego") OR ((ensaio$ OR ensayo$ OR trial$) AND (azar OR acaso OR placebo OR 
control$ OR aleat$ OR random$ OR enmascarado$ OR simpleciego OR ((simple$ OR single OR 
duplo$ OR doble$ OR double$) AND (cego OR ciego OR blind OR mask))) AND clinic$)) AND 
NOT (MH:animales OR MH:conejos OR MH:ratón$ OR MH:ratas$ OR MH:primates OR 
MH:perros OR MH:gatos OR MH:porcinos OR PT:"in vitro") 
1. OBESITY 
2 .OBESE 
3 .OBESIDADE 
MH : OBESITY 0R OBESIDAD OR OBESIDADE¨ 
4.OVERWEIGHT 
5.SOBREPESO  
 OVERWEIGHT OR SOBREPESO  
6. BODY MASS INDEX   
7.ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
MH: BODY MASS INDEX  OR ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
8.ADIPOSITY 
9.BODY WEIGTH termino texto 
ADIPOSITY OR BODY WEIGTH 
10.CHILD   
11.CHILDREN 
12.PEDIATRIC 
CHILD 0R CHILDREN OR PEDIATRIC 
13.EXERCISE 
14. ACTIVITY 
15.PHYSICAL  NEXT ACTIVITY  termino texto 
 EXERCISE OR  ACTIVITY OR PHYSICAL  NEXT ACTIVITY   
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Anexo B. Matriz de evaluación de artículos 
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Anexo C. Matriz de evaluación de la calidad de los artículos 
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Anexo C.1. Matriz de evaluación de la calidad de los artículos 
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Anexo C.2. Matriz de evaluación de la calidad de los artículos 
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Anexo C.3. Matriz de evaluación de la calidad de los artículos  
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Anexo C.4. Matriz de evaluación de la calidad de los artículos 
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Anexo C.5. Matriz de evaluación de la calidad de los artículos 
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Anexo C.6. Matriz de evaluación de la calidad de los artículos 
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Anexo D. Tabla de evaluación de calidad de estudios incluidos 
según Consort   
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